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RïIIXS.  —  Dans  le  précédent  volume  du  Dictionnaire  nous  avons 
successivement  pa^^sé  eu  revue  : 

1**  La  sêniéiologie  générale  des  néphrites;  2^  Tétiologic  générale; 
5*  les  causes  de  mort  dans  les  néphrites  ;  4*"  le  traitement  des  néphrites 
en  général  ;  5"*  l'ischémie  et  la  congestion  du  rein  ;  6"  les  néphrites  aiguës  ! 
7"  la  n.  gravidique  ;  8"  h  néphrite  puerpérale  ;  O""  la  néphrite  septique  ; 
10"  U  néphrite  parenchymatense  chronique  ;  11"  la  népfirite  interstitielle 
chronique  ;  12"  la  dégénérescence  amyloïdc  ;  13"  la  dégénérescence  grais- 
feiise  ou  stéatose  rénale.  14"  Des  considérations  générales  sur  les 
néphrites  diffuses  et  sur  te  mal  de  Bri^^ht  terminent  cette  première  partie 
de  notre  étude. 

Nous  allons  aborder  maintenant  les  afteciions  médico-chirurgicales  du 
rein. 

Ce  second  groupe  comprendra  : 

15"  Les  inllamtnalions  suppuratîves  (néphrites  suppurées,  ahcés  cir- 
conscrits) ;  IG'  lii  pyélo-né[)hrile  ;  17''  lliydronéphrose  ;  18"  la  tuberculose 
rcoale  et  la  néphrite  casécuse  ;  19"  les  tumeurs  ;  20"  les  [larasitcs  ;  21**  les 
(roubles  de  nutrition  (hypertrophie  et  atrophie)  ;  22"  et  25"  les  anomalies 
de  formalion  et  de  situation  (reins  uniques,  ectopie  rénale), 

\\\  %éphrlîe  suppurée  eireanfierîtc  Alieèin  clupein,  — Nous 
étudierons  séparémeiU  la  néphrite  suppurée  circonscrite  et  la  néphrite 
t^uppurce  difiuse.  Cette  dernière  n'est  qu*un  éjïisode  de  la  pyélo-néptirite, 
dont  elle  complète  TbisLoire  clinique.  Toutes  ditféreutes  sont  les  causes 
et  t*évolution  de  la  néphrite  suppurée  circonscrite  qui  aboutit  a  la  pro- 
duel  ion  de  véritables  abtiès  circonscrits. 

KnoLOGiE*  —  En  tète  de  ces  causes  se  place  le  traumalrsïoc.  Il  fiiut 

dire  pourtant  que  les  abcès  traumatiques  du  rein  sont  rares.  Ces  organes 

tout  erUcaccment  protégés  contre  les  violences  extérieures,   en  arrière 

par  la  masse  des  muscles  sacro-lombaires,  en  avant  par  Félasticité  des 

locr,  iKcr.  «£d,  et  citm,  XXXI  ^  1 
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organes  abdominaux  placés  au  devant  des  reins.  On  s*expiiqiie  ainsi 
pourquoi  la  simple  contusion  rénale,  amortie  par  cette  zone  protectrice, 
aboutit  si  rarement  à  la  formation  d'an  abcès  (4  fois  sur  40  cas  réunis 
par  Bloch).  Au  contraire,  les  plaies  par  instruments  piquants,  par  armes 
à  feu,  entraînent  presque  toujours,  lorsqu'elles  intéressent  cet  organe, 
une  suppuration  plus  ou  moins  circonscrite  (Voy.  dans  le  précédent 
volume  l'excellent  article  de  notre  collaborateur  Marducl  :  Paiholofjie 
chirurgicale  des  reins). 

Viennent  ensuite  les  abcès  tnétastatiques  dûs  à  la  formation  dans  les 
vaisseaux  du  rein  d'embolies  spécifiques.  Ce  terme  implique  la  présence 
dans  Tembolie  d'un  agent  d'irritation  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  le 
sang  physiologique,  virus  inorganisé  ou  microbe.  Cette  catégorie  com- 
prend les  abcès  métaatatiques  du  rein  qu'on  rencontre  dans  les  cas  d'en- 
docardite ulcéreuse,  dans  la  pyhémie  et  dans  les  maladies  infectieuses  en 
général.  La  n.  suppurée  circonscrite  peut  encore  être  le  résultaldc  In  pro- 
pagation au  rein  de  l'inflammation  d'un  organe  de  voisinage.  C'est  ainsi 
que  les  suppurations  qui  ont  pour  siège  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique, 
l'intestin,  le  foie,  la  rate,  le  rachis,  les  côtes,  peuvent  gagner  le  rein  par 
voie  de  continuité,  ou  retentir  sur  cet  organe  en  y  provoquant  la  forma- 
tion de  foyers  purulents  sans  communication  directe  avec  le  loyer  primitif. 

Elle  peut  être  aussi  provoquée  par  le  séjour  d'un  corps  étranger,  d'un 
calcul,  par  décomposition  de  l'urine  retenue  dans  le  bassinet.  Mais  il  y  a 
tout  intérêt  à  ne  pas  disjoindre  cette  variété  de  néphrite  suppurée  de 
l'étude  de  la  pyélo-néphrite. 

Enfin  on  a  publié  des  cas  d'abcès  du  rein  constaté*^  à  l'autopsie,  sans 
qu'on  pût  découvrir  de  cause  plausible  dans  les  antécédents  du  sujet.  On 
peut  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  les  cas  où  l'abcès  du  rein  a  été  mis 
sur  le  compte  d'un  refroidissement,  d'une  suppression  du  flux  menstruel, 
d'excès  de  coït,  circonstances  étiologiques  dont  la  valeur  est  loin  d'être 
démontrée.  11  n'est  pas  prouvé  non  plus  que  l'abus  des  diurétiques  (tels 
que  la  cantharide  et  la  térébenthine,  qui  passent,  et  à  juste  titre,  pour  des 
agents  phlogogènes  des  reins)  soit  capable  d'engendrer  une  néphrite  sup- 
purée circonscrite. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  cas  de  néphrite  traumatique  de 
date  récente,  le  rein  est  augmenté  de  volume,  ramolli,  infiltré  de  sang, 
parsemé  d'un  certain  nombre  de  petits  foyers  purulents,  ou  d'un  abcès 
unique  plus  volumineux.  Tout  autour  de  ces  collections  de  pus,  le 
parenchyme  du  rein  peut  être  le  siège  d'une  infiltration  purulente,  dilTuse. 
Quelquefois  le  rein  est  transformé  en  une  véritable  bouillie,  au  sein  de 
laquelle  on  ne  distingue  plus  de  traces  d'une  organisation  régulière. 

Quand  l'abcès  remonte  à  une  époque  plus  éloignée,  il  a  eu  le  temps 
de  s'enkyster.  Ou  bien  la  fonte  purulente  du  parenchyme  rénal  a  fait 
des  progrès  continus,  et  à  la  place  du  rein  on  trouve  une  poche  remplie 
de  pus,  et  dont  la  membrane  d'enveloppe  est  formée  par  la  capsule 
fibreuse.  Lorsque  cette  poche  comunique  avec  le  bassinet,  il  est  difficile  de 
(avoir  si  l'abcès  du  rein  est  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  pyéliie  ; 
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stiivanl  Ebslein,  c^est  à  révolotion  clinique  qo*il  faut  s'en  rapporter  eu 
pareils  cas*  Ainsi  on  diagnostiquera  un  abcès  primitif  du  rein  lorsque 
les  urines,  de  composition  normnle  pendant  une  période  assez  longue 
de   la  maladie,   renfermeot  tout  à  coup  de  notables  quantités  de  pus. 
^^  Les  abcès  inétastatiques  (V origine  emboliquc  donnent  lien  à  des  lésions 
^nb-neties*  Les  reins  sont  augmentés  de  volume;  leur  capsule  est  i">ar- 
^Hfemèe  dVcchyraoses,  mais  se  laisse   facilement   détaclier,   excepté   aux 
P^oinU  où  siègent  des  abcès  superficiels.  Ceux-ci  se  reconnaissent  souTent 
par  transparence,  à  travers  la  capsule,  à  leur  coloration  Jaunâtre;  sur  une 
surface  de  coupe,  le  parenchyme  do  rein,  surtout  dans  la  portion  cor- 
ticale, présente  un  aspect  louclie,  une   teinte  d\in  gris  rougeàlre.  Sur 
ce  fond  se  détachent  de  petits  foyers  miliaires,  entourés  d\me  zone  d'hy- 
pcrémie.  A  la  surface  du  rein,   ils  proémintint  légèrement  comme  des 
lubercules*  D'autres  fois  les  pelits  foyers  purulents  ont  une  forme  conique; 
dans  la  substance  pyramida'e,  ils  attectent  laspect  de  stries  allongées. 

SfMPTOM\TOLOGiE.  —  Quaûd  la  néphrite  suppurée  est  consécutive  à  un  Iran 
matisme,  elle  peut  affecter  indifféremment  une  marcbe  aiguë  ou  clirooique. 
Dans  le  premier  cas,  le  début  en  sera  marqué  par  un  frisson  violent,  suivi 
d'une  fièvre  à  marche  continue  avec  paroxysmes  et  frissons  répétés.  En 
même  temps  surviennejit  les  troubles  qui  accompagnent  tout  inouvemenl 
fébrile  un  peu  intense.  Les  malades  accusent  des  douleurs  rénales  qu'eia- 
i^èreut  la  pression  des  lombes,  tout  ébranlement  du  corps,  tout  mouve- 
ment actif,  les  efforts  de  défécation,  les  mouvements  res|>iratoires  ;  quel- 
quelois  aussi  surviennent  des  exaccrhations  spontanées.  Cette  douleur  |jeut 
i*étendre  en  tous  sens,  jusque  dans  Tépaule  correspondante,  mais  elle  a 
tout  une  tendance  à  irradier  le  long  des  uretères,  dans  la  vessie  et  les 
isses,  chez  C  boni  me  dans  le  testicule  du  mémo  côté,  qLi  se  trouve  attiré 
'anneau  inguinal  comme  pendant  les  accès  de  coliques  népliréliques. 
Déjà  Ccise  avait  noté  ce  caractère  de  la  néphrile  chronique,  comme  le 
uve  le  passage  suivant,  cité  par  Ebsteîn  :  «  fh'tilhifs  l'crà  percnssis^ 
>/ar  ad  ingtiina  tesiicuiosque   descemiitf  difficnlter  urina  reddiiur 
ne  nul  est  cruenta  ant  crnor  feriiir  ». 

L'hématurie^  visée  par  les  derniers  mots  de  celte  citation,  est  en  effet 

signe  à  peu  près  constant  de  la  néphrite  traumatique  ;  le  mélange  du 

Dg  à  Turine  est  d'autant  plus  manifeste  que  la  sécrétion  de  ce  Iiqui<le  est 

oindrie  dans  des  proportions  considérables,   Quand  le  traumatisme 

rte  sur  les  deux  reins,  il  peut  même  y  avoir  anurie,  et  alors  le  malade 

ut  succomber  dans  un  véritable  coma  urémique,  comme  Bayer  en  a 

iiéde^  exemples.  Dans  les  cas  moins  graves,  le  sang  disparaît  peu  à  peu 

s  utincs  pour  faii'e  place  au  pus.  C'est  préciséuïent  cette  supjuiration  la* 

lente  qui  rend  compte  des  frissons  répétés  qu^on  observe  pendant  le  cotirs 

delà  maladie. 

On  peut  dire  qu'en  thèse  générale  les  choses  prennent  une  tournure 
bien  moins  grave  lorsque  le  traumatisme  qui  occasionne  la  néphrite  sup- 
purée intéresse  la  région  lond^aire  et  étaldit  une  communication  entre  le 
fojer  de  suppuration  et  le  dehors-  En  pareils  cas,  le  pus  et  le  sang  trou- 


4  REINS.   NÉPHfilTB  8UPP0RËE  CIRCONSCRITE.    SYMPTOMATOLOGIE. 

Tcnt  à  s'échapper  par  un  trajet  fistuleux.  Leyden,  Mcoli,  Rayer,  Bloch, 
Mass,  ont  cité  des  cas  de  guérison  par  ce  mécanisme.  Troja,  cité  par 
Ebstein,  aurait  même  observé  une  blessure  du  rein  qui  se  termina  par  la 
guérison  spontanée,  malgré  l'ablation  d'un  fraient  de  l'organe  lésé. 
D'autres  fois  la  guérison  d'un  abcès  traumatique  du  rein  a  été  obtenue 
après  qu'on  eut  frayé  une  issue  au  pus  à  l'aide  d'une  incision  dans  la 
paroi  des  lombes  (Bergouhnioux),  à  l'aide  d'une  ponction- (Bienfait)  ou 
après  que  l'abcès  se  fut  spontanément  ouvert  au  dehors  (Hinlon,  Morgan). 

Naturellement,  quand  la  cause  traumatique  de  la  néphrite  suppurée  inté- 
resse la  paroi  abdominaleantérieureelles  organes  sous-jacents,  on  verra  écla- 
lerdes  complications  indépendantes  de  la  lésion  rénale  dont  elles  aggravent 
le  pronostic.  Pourtant  même  en  ce  cas  on  peut  espérer  une  terminaison 
favorable  :  témoin  le  fait  rapporté  par  un  médecin  américain,  Pendieton, 
d'une  plaie  par  coup  de  feu,  où  la  balle  avait  pénétré  dans  l'abdomen  à 
6  centimètres  au-dessous  et  à  droite  de  l'ombilic.  Le  blessé  rendit  du 
sang  par  les  urines  et  fut  pris  de  fièvre.  Plus  tard  il  eut  des  accès  de  co- 
liques néphrétiques  qu'on  parvint  à  calmer  à  l'aide  des  opiacés  ;  le  malade 
guérit  entièrement. 

Ou  a  dit  que  le  rein  pouvait  devenir  le  siège  d'abcès  métastatiques 
développés  sous  l'influeuce  de  la  puerpéralité,  de  la  diathése  rhumatis- 
male, etc.  Mais  les  observations  qu'on  a  produites  dans  ces  derniers  temps 
en  faveur  de  cette  assertion  ne  sont  rien  moins  que  démonstratives. 
Dowse,  par  exemple,  a  publié  l'observation  d'une  jeune  femme  de  18  ans 
qui  durant  les  cinq  derniers  mois  d'une  grossesse  avait  ressenti  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  lombaire  du  côté  droit.  Aussitôt  après  la  déli- 
vrance, la  jeune  femme  avait  rendu  du  pus  par  les  urines.  A  la  pal- 
pation,  on  découvrait  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  une  tumeur  volu- 
mineuse, fluctuante,  qui,  à  la  suite  d'une  ponction,  donna  issue  à  20  onces 
de  pus.  L'abcès  se  reforma;  une  nouvelle  ponction  devint  nécessaire  et 
assura  la  guérison  définitive.  En  ce  cas,  on  est  tout  à  fait  en  droit  de  se 
demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  abcès  périnéphrétique  ouvert  dans 
le  rein  et  dans  les  voies  urinaircs.  Il  en  est  de  même  de  l'observation 
suivante  de  Ueustis  :  Un  jeune  homme,  très-anémique,  se  plaignait  depuis 
quelque  temps  de  violentes  douleurs  lombaires.  L'examen  de  ses  urines 
faisait  découvrir  de  temps  en  temps  dans  ce  liquide  une  quantité  consi- 
dérable de  pus.  A  d'autres  moments,  il  se  produisait  une  anurie  passagère, 
après  quoi  le  pus  était  rendu  en  quantité  plus  considérable,  avec  des  gaz, 
et  l'émission  des  urines  était  accompagnée  d'un  bruit  spécial  de  gargouil- 
lement. Le  malade  était  consumé  par  une  fièvre  violente.  Une  ponction 
exploratrice  de  la  tumeur  donna  issue  à  un  pus  séreux  très-fétide.  On 
agrandit  l'orifice  pratiqué  par  le  trocart,  et  on  fit  des  lavages  à  l'eau 
phéniquée.  A  deux  reprises,  le  liquide  servant  à  ces  lavages  entraîna  en 
se  retirant  des  lambeaux  de  tissu  eu  voie  de  putréfaction.  Puis  le  pus 
prit  un  meilleur  aspect  et  le  malade  guérit. 

Bryant,  il  est  vrai,  a  publié  une  observation  de  prétendus  abcès  du  rein 
d'origine  puerpérale,  où  le  siège  de  la  collection  purulente  fut  vérifié  par 
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rautf>psic.  Il  s'af^it  d'une  fcmrne  de  4'2  ans,  dont  la  santé  venail  d'èlre 

omi^romise  par  des  coutilies  Irùs-laïiorieuses.  L'urine  de  lî*  iiialiide  était 

avenue  Irèa-épaisse  et  la  oiiclioy  accompagnée  de   violentes  douleuis, 

ïn  examinant  ce  liquide,  on  y  découvrit  de  grandes  qtiantilés  de  pus, 

nais  pas  de  mucus  ni  de  cylindres.  Dans  la  réi,n;tin  lundjatre  droite,  il 

l'ébit  formé  une  tumeur  (|uVm  incisa  ^i  Taide  du  bistouri.  On  put  ainsi 

rrifer  jusque  sur  le  bassine;  distendu,  qui  lut  ouvert  à  son  tour.  Il  s'en 

coula   deux  onces    et  demie  de  pus.  La  malade  l'ut  [uîse  de  lièvre  et 

iieeomha  le  neuvième  jour  après  ropéralion.  A  raulopsic»  on  trouva  des 

brides  fil)ieuses,    résidus  d*une   péritonile  antérieure,   rpii   étreignaient 

furetère  à  droite  de  façon  à  ^èner  I  écoulement  di'  Turine.  Il  s'était  déve- 

Bppé  de  la  sorte  une  bydrouépbrose  qui  avait  Uni  par  suppurer,  lésion 

absolument  difTérente  d*un  abcès  Ibnné  au   sein  du  parcnehyme  rénaU 

llotons  en  passant  que  le  rein  gaucbe  était  lnpertr<>[dùè  (poids  ;  9  onces), 

&ur  suppléer  le  rein  malade. 

On  pourrait  rapprocher  de  ce  cas  celui  d'O^le,  relatif  h  un  malade 
qui  avait  eu  des  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite,  avec  lièvre, 
rissoDs  répétés,  vomissements,  et  dont  les  urines  contenaient  dn  pus; 
fétateut  bien  là  les  signes  cliniques  de  l'abcès  du  rein.  A  l'autopsie, 
trouva  un  abcès  retrO'Ui'phirfiqiw  qui  avait  eu  pour  [)oint  de 
lépart  une  carie  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  et  qui  s'était  ouvert 
lirectement  dans  !a  vessie  par  plusieurs  o  ri  lices  de  [lerloration*  Le 
BÎn  dix>ît  était  h  la  vérité  le  siège  d'une  collection  purulente,  mais  qui 
letait  pas  en  communication  directe  avec  les  voies  urinaires. 

D'un  autre  cùtc,  un  abcès  du  rein  peut  donner  lieu  aux  sympttimes  ha- 
bîtueU  :   tièvre,  vomissements,  douleurs  lombaires,  tumeur  tluc tuante 
wr  l'un  des  crMés  de  la  colonne  vertébrale,  sans  que  Turine  renlcrme,  à 
lucun  moment  de  révolution  morbide,  des  traces  de  pus.  C*est  ce  qui  ar- 
ivedans  les  cas,  rares,  à  la  vérité,  où  la  collection  purulenles'ouvre  dans 
Me  de  voisinage,  sans  communication  directe  avec  les  voies  uri- 
nons avons  déjà  parlé  des  cas  d'ouverture  sjïontanée  d'un  abcès 
rein  par  la  paroi  lombaire.  Portai,  Çintrac,  Taylor,  ont  publié  cbacun 
I  observation  d'abcès  du  rein  ouvert  directement  daiïs  le  côlon*  Le  lait 
inlrac  est  relatil  à  une  temmc  de  48  ans  qui,  durant  les  deux   der- 
ifères  années  de  sa   vie  avait  été  prise  de  vomissements,  de  diarrliée, 
l'accès  fébriles,  avec  douleurs  lombaires  et  abdominales  plus  marquées  a 
llroite.  Pendant  la  dernière  année,  ces  crises  gagnèrent  a  laioi&en  IVéquence 
Itten  iolensité.  tJn  diagnostiqua  une  tumeur  du  rein  droit.  Huit  joursavant 
lia  mort,  la  malade  eut  des  selîes  involontaires,  liquides,  en  même  temps 
[que  la    tumeur   diminuait  considérablement  de  volume.  Elle  succomba 
[liatis  le  marasme,  A  son  antDpsie,  on  trouva  dans  la  partie  inférieure  du 
rein  un  abcès  qui  communiquait  avec  le  côlon  par  une  ouverture  large  de 
[trois  centimètres. 

Rayer,  Lenepveu,  lleer,  ont  publié  des  fciils  de  perforation  d'un  abcès 
I dij  rein  dans  les  voies  respiratoires.  Dans  d'autres  cas,  rouvcrlure  se  lit 
["dans  le  péritoine. 


Les  àbcté  Tolmniiieai  du  rein  peoTeol,  oomme  les  sappuntions  de 
rsppueil  géoilo-miiiaîre  en  géuéral,  occasionner  des  paralysies  réflexes, 
lail  eofinn  déjà  par  Troja  et  Stanley.  En  général,  celte  Tariélé  de  para- 
Ifsie  porte  sur  les  deux  membres  inférieurs,  mais  elle  se  présente  quel- 
quefois sous  la  forme  d^une  monopl^ie,  conmie  le  démontre  Tobservatioa 
flûiante  de  Siebert,  citée  par  Ebstein  :  En  humme  de  cinquante  ans  avait 
la  jambe  droite  paralysée  et  ressentait  par  intenralles  des  douleurs  lanci- 
aaoles  dans  ce  membre.  Par  moments  aussi  le  malade  était  pris  de  fris- 
soDSy  avec  sueur  et  GèTre  violente.  L'urine  laissait  déposer  un  sédiment 
wditre,  formé  par  du  pus.  L^autopsie  démontra  plus  tard  Texistence 
d*iia  abcès  énorme  du  rein  droit,  dont  le  parenchyme  ne  laissait  plus  de 
vestiges.  Le  rein  gauche  était  intact  et  hypertrophié.  Les  plexus  nerveux  et 
la  mcdle  ne  furent  pas  examinés  (  Voy.  notre  art.  Nétriti:,  t.  XXni,  p.701  ). 

Les  àbcés  mélatiaiiques  du  rein,  d*origine  embolique,  demeurent 
parfois  absolument  latents.  D*antres  fois,  ils  donnent  lieu  à  des  douleurs 
rénales  que  réveille  la  pression  des  lombes,  ainsi  qu*à  de  la  pyurie.  En 
géoéral,  ces  manifestations  passent  inaperçues,  car  elles  sont  masquées 
par  les  symptômes  de  TafTection  primordiale. 

DuGSosnc.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  symptomatologie  des 
abcès  volumineux  des  reins  fera  comprendre  combien  il  est  souvent  diffi- 
dle  de  diagnostiquer  cette  lésion.  En  effet,  les  troubles  fonctionnels,  tels 
que  la  fièvre,  les  frissons  répétés,  les  vomissements,  les  douleurs  lom- 
baires, sont  communs  à  toutes  les  suppurations  profondes  de  Tabdomen. 
La  présence  du  pus  dans  les  urines  n'est  pas  davantage  caractéristique  de 
Tabcès  do  rein,  car  ce  signe  peut  faire  défaut  et,  d'autre  part,  le  pus 
éliminé  par  les  urines  peut  reconnaître  des  provenances  extrêmement  mul- 
tiples. Un  seul  caractère  a  une  valeur  pathognomonique,  mais  il  est  très- 
rarement  observé  :  c'est  Félimination  par  les  urines  ou  par  une  Bstule  de 
débris  de  substance  rénale.  Dans  le  cas  de  Liytor,  un  petit  garçon 
qui  avait  eu  la  scarlatine  dix-buit  mois  auparavant  était  tombé  dans  le 
marasme.  11  était  pris  de  violentes  douleurs  dans  la  moitié  gauche  deTab- 
domen,  qui  irradiaient  le  long  de  Turetère.  Les  urines  étaient  rares,  elles 
renfermaient  du  pus,  jamais  de  sang.  Un  jour,  le  malade  expulsa  par 
Turèlbre,  au  prix  de  violents  elTorts,  une  masse  grisâtre  déchiquetée,  en 
voie  de  décomposition  et  du  poids  de  20  grammes.  L*examen  microsco- 
pique permettait  de  lui  reconnaître  la  structure  des  pyramides  de  Mal- 
pighi.  Le  malade  succomba  onze  semaines  plus  tard.  A  son  autopsie,  on 
trouva  le  rein  (mrsemc  de  foyers  purulents  aux  parois  desquels  flottaient 
des  lambeaux  ayant  le  même  aspect  que  la  masse  expulsée  précédemment 
avec  les  urines.  Un  autre  fait  du  même  genre  a  été  publié  par  Wiederhold  : 
ce  médecin  a  vu  un  malade  dont  les  urines  contenaient  depuis  quelque 
temps  déjà  du  pus  et  de  Talbumine  rendre  par  Turèthre  un  lambeau  de 
tissu  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon  qui  fut  également  reconnu,  sous  le 
microscope,  pour  un  fragment  de  parenchyme  r^pal. 

L'existence  d'un  abcès  du  rein  devient  très- vraisemblable,  lorsque  la 
présence  du  pus  dans  Turine  apparaît  quelque  temps  après  un  trau- 
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ae  qui  mlércsse  la  région  des  reins,  qu'elle  a  été  précédée  d'une 

ilurie  plus  ou  moins  abondante  €t  durable  et  qu'elle  est  accoinpagitée 

symptômes  propres  aux  suppurations  profondes. 

PftoxosTic*  —  Les  abcès  idio|iathif|ues  du  rein  sont  moins  graves  que 

fcux    d'origine  Iraumalique,  et  pour  ceux  de  relie  dernière  calégorie 

DUS  avoQs  dit  que  la  communication  de  la  eo  liée  lion  purulente  avec  le 

tbors  constitue  une  circonstance  favorable.  Mais,  d'une  fa(;on  générale, 

faut  considérer  la  népbrite  suppurée  comme  une  affection  très-grave 

[»iit  il  est  impossible  de  prévoir  le  mode  de  terminaison.  I/apparition 

l'accidents  urémiques,  Télat  cachectique  du  malade,  sont  naturel lement 

es  indices  d'une  lin  prochaine. 

(juantaux  abcès  mëlasiaiiqnes,  ils  ne  surviennent  qu'à  tilre  decompli- 
ilion  de  maladies  telles  que  rendocardite  ulcéreuse,  qui  ne  laissent 
uère  d'espérances  pour  une  terminaison  favorable. 
Traitement.  —  Dans  le  cas  de  néphrite  aiguë  trauuialiquc,  on  aura 
«courn  aux  antiphlogistiques,  aux  émissions  sanguines  locales;  on  pre- 
rira  le  repos  au  lit^  les  bains,  des  applications  de  glace.  11  faut  ouvrir 
icolleelion  purulente,  aussiUH  qu'on  aperçoit  de  lalluctuation  dans  l'une 
6s  régions  lombaires,  et  en  faisant  appel  à  toutes  les  ressources  de  la 
lédicalion  antiseptique. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  traitement  sera  purement  symptomalique. 

\V1.  Pyéllte.  —  Pyéla-X'éfihi'ite.  —  On  entend  par  pyélite  l*in* 

llâiDmation  suppurative  des  calices  et  du  bassinet^  ijdiammation  qui  envahit 

rt'S-souvent  le  parenchyme    rénal   (pyélo-népbrite).   Cette  suppuration 

lilfuse  du  rein  demande  à  être  étudiée  séparémeïit  de  la   siippuralion 

rconserile,  dont  elle  diffère  par  ses  causes  et  son  évolution. 

Etïoixm;ie.  —  En  tétc  des  causes  de  la  pyélite  il  faut  placer  les  calculs 

At  à  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  rappeler  que  déjà  les  auteurs  des  siècles 

assés  avaient  décrit  une  «  néphritts  catrulosa  w  qui  nest  autre  que  la 

]f élite  cnlculeuse  de  Rayer. 

A  coté  des  calculs  nous  placerons  les  parasites  (échinocoquc,  acéphalo- 
yste),  qui  agissent  par  le  même  mécanisme,  c*est-à-dire  comme  de 
èritibles  agents  lrauniati(|ues-  Celte  forme  de  pyclile  est  beaucoup  plus 
tre. 

y  a  quelques  années,  Dllivicr  a   nienliouïié   conmie   une  cause  de 

yélo-néphrite,   fretjucïUe  surtout  chex  les  vieillards,  ralhéroinasie  qui 

ligposo  aux  ruptures  va*culalres.  A  la  suite  d'une  hémorrbagie  dans  un 

assinet,  il  se  forme  un  caillot  de  sang  qui  irrite  la  nmqucuse  à  la  façon 

l'un  calcul,  au  point  d'en  déterminer  Tinllaunnation. 

Ilayer  a  décrit  une  pyélite  provoquée  parle  [passage  à  travers  les  voies 

llirinaires  des  substances  irritantes,  telles  que  :  la  ciuitharide,  dont  nous 

l avons  fait  connaître  l'action  sur  le  parenchyme  rénal,  le  copabu  et  le 

itubcbe,  qui  passent  pour  irriter  surtout  la  muqueuse  de  la  vessie.  C'est 

|$;tU!>  doute  d'une  pyélite  par  propagation  qu'il  s'agit  en  pareils  cas. 

h\  rétention  de  l'urine  et  Tirritalion  de  la  muqueuse  des  bassinets  par 
W  produits  de  décomposition  de  ce  liquide  iigurent  parmi  les  causes  les 
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|ilii8  fréquentes  de  la  pyéiite  et  de  la  pyélo-néphrite.  Chez  rhomme 
surtout  l'hypertrophie  de  la  prostate,  1rs  rétrécissements  de  Turèthre, 
entraînent  souvent  ce  genre  de  complications. 

La  pyéiite  peut  être  consécutive  à  une  cystite  qui  occasionne  la  fermen- 
tation ammoniacale  de  Turine  en  dehors  de  toute  entrave  au  libre  écou- 
lement de  ce  liquide.  Cette  Torme  de  pyéiite  est,  on  le  conçoit  aisément, 
fréquente  chez  les  calculeux  (Voij.  art.  Gravelle). 

Tout  d'abord,  Jacquemard  (1833)  avait  avancé  que  l'agent  de  cette 
fermentation  n'était  autre  que  le  mucus  vésical.  En  1859,  Pasteur  fit  con- 
naître la  découverte  dans  l'urine  ammoniacale  de  torulacées  disposées  en 
chapelet,  et  les  recherches  postérieures  de  Van  Tieghem  et  de  Traube 
vinrent  appuyer  l'origine  mycotique  de  la  fermentation  ammoniacale,  ar- 
firmée  par  l'illustre  chimiste  de  l'Ecole  normale.  Pour  le  professeur  Klebs, 
de  Prague,  l'agent  de  la  fermentation  ammoniacale  serait  toujours  un  mi- 
crobe venu  du  dehors.  Pasteur  lui-même,  pour  expliquer  les  cas  de  trans- 
formation ammoniacale  de  l'urine  sans  introduction  d'instruments  dans 
les  voies  urinaires,  a  soutenu  que  les  germes  pouvaient  s'insinuer  dans 
la  profondeur  par  voie  d'immigration  le  long  du  canal  de  Furèthre. 
Béchamp  (de  Montpellier),  Musculus  (de  Strasbourg),  ont  au  contraire 
combattu  la  théorie  du  germe  infectieux.  Ch.  Bouchard  estime  également 
que  Talcalescence  do  l'urine  peut  être  le  résultat  de  la  seule  inflammation 
vésicale.  Pour  le  professeur  C.  Itobin  l'intervention  des  germes  organisés 
n'a  d'autre  effet  que  de  hàler  la  décomposition  ammoniacale.  Du  CazaI  et 
Th.  Curtis  (de  Boston)  ont  cherché  à  démontrer  que  les  prétendus  mi- 
crobes de  la  fermentation  ammoniacale  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine 
en  dehors  de  toute  alcalescence.  Enfin  notre  excellent  ami  Le  Dentu 
s'est  demandé  pourquoi,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine  et  de  pus 
dans  la  vessie,  cette  cavité  ne  subirait  pas  de  la  part  de  l'intestin  l'influence 
qui  s'exerce  d'une  façon  générale  sur  les  abcès  placés  daus  le  voisinage  du 
tube  digestif,  et  pourquoi  cette  influence  s' exerçant  à  travers  des  parois 
de  la  vessie  et  de  l'intestin  ne  serait  pas  capable  de  produire  la  fermen- 
tation ammoniacale  sans  intervention  d'un  germe  organisé  ? 

La  pyéiite  peut  être  le  résultat  de  lextension  directe  au  bassinet  d'une 
inflammation  des  voies  urinaires  inférieures  (urèlhre,  vessie),  lîayer  a 
publié  une  observation  très-curieuse  de  blennorrhagieavec  rétrécissement, 
qui  entraîna  à  sa  suite  une  inflammation  de  la  vessie,  celle-ci  une  inflam- 
mation des  deux  uretères;  cette  inflammation,  plusieurs  rétrécissements 
de  ces  conduits  ;  enfin  ces  rétrécissements  à  leur  tour,  une  dilatation  et 
une  inflammation  chronique  des  bassinels,  avec  formation  de  calculs 
rénaux.  Cette  pyéiite  et  la  pyélo-néphrite  consécutive  aux  affections  des 
voies  urinaires  iniérieures  a  beaucoup  attiré  Tattention  des  chirurgiens 
dans  ces  derniers  temps. 

La  pyéiite  compte  aussi  parmi  les  conséquences  possibles  de  Textension 
au  bassinet  de  l'inflammation  d'un  organe  voisin.  C*est  ainsi  qu'on 
la  voit  survenir  chez  les  femmes  en  couches,  à  la  suite  des  manœuvres 
laborieuses  nécessitées  par  la  délivrance,  ou  comme  complication  de  la 
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Irpéralilé.  En  ce  cas,  rintiimmation  des  orgaoea  pelviens  gagne  lo 
icrllubire  pêrinéphrétique,  avant  d*atlcindre  le  bassinet.  Peiidaiil  la 
frofiiesse,  la  compression  persistante  du  col  de  la  vossic  par  la  léte  du 
((dus  engendre  quelquefois  une  cystite  qui  pent  gagner  les  uretères  et  les 
bassinets.  Déjà  Rayer  en  avait  cité  des  exemples. 

Enfin  on  a  invoqné  comme  cause  de  pyélite  Texposition  au  froid,  et 
Rosenslehi  a  fait  intervenir  le  cliniat  humide  de  la  Hollande  pour  expli- 
quer la  fréquence  de  celle  affection  dans  ce  pays. 

Stuptdslvtologii:,  —  Les  notions  étiologiques  qui  précèdent  font  eu- 
triiTurrla  pyélo-néphriïe  comme  l'aboutissant  d'un  grand  nombre  d'affec- 
tions des  voies  urinaires  et  des  organes  de  voisinage,  La  symplomato- 
logje  delapyélo-néphrite,  les  désordres  qui  la  caractérisent,  son  évolution, 
difTérenl  essentiel leinenl  suivant  la  canse  qui  lui  a  donne  naissance.  C'est 
airi:«i  que  la  pyélo-uéphrite  calcule  use  se  présente  avec  des  caractères  cli- 
niques particuliers  qui  ont  été  exposés  a  l'article  geïavkï.le  et  sur  lesciueU 
luiuâ  travons  pas  à  revenir  (lo//.  art.  GriAVELLE),  Dans  la  plupart  des 
âuln»  fonnes,  les  symptômes  propres  à  rintkmmation  sup[ïurative  du 
biisifiel  et  des  reins  s'effacent  souvent  et  peuvent  passer  inaperçus 
dcTtnt  les  manifestations  beaucoup  plus  graves  de  l*arfectiun  primordiale  : 
sn]>[iuration  du  foie,  de  la  rate,  accidents  puerpéraux,  etc,  Nous  nous 
âliaclierons  surtout  h  faire  coniiailrc  dans  ce  chapitre  les  moditications 
pré>e niées  par  les  urines,  sous  riniluencede  b  pyélo-népbrite  de  cause 
i|uelconqiie«  sauf  à  y  joindre  (juclqucs  généralités  sur  sa  marche  et  son 
diagnostic. 

rRoLQt.li:.  — Au  point  de  vue  des  signes  fournis  par  les  urines»  il  faut 
difttioguer  les  cas  où  la  pyélite  est  uu  n'est  pas  consécutive  à  la  décompo- 
sition annrïoniacale  de  Turine.  Lorsque  ce  litpiide  trouve  à  s'écouler  au 
ilehotîî,  avant  toute  fermentation,  rexameji  micro-ihiniique  y  fait  décou- 
irir  une  grande  quantité  de  mucus,  de  pus,  quelquefois  les  éléments  du 
fJifig,  presque  toujours  des  débris  de  répitliélium  du  bassinet,  dont  les 
ceUitlei  présentent  un  agencement  particulier  qui  rappelle  celui  des  tuiles 
imbrifpjées  sur  un  toit.  Une  pareille  urine  est  naturellenieut  trouble  et 
H»  coagule  par  la  chaleur;  elle  laisse  déposer  un  sédinrcnt  blancbùlre  qui 
forme  une  couclie  tres-épais>e* 

C)uand  Turinea  subi  la  fermentation  ammoniac^de  dans  les  voies  d'ex- 
crétion, tous  les  éléments  préfurmés  s'y  dissolvent  et  il  est  impossible  de 
découvrir,  sous  le  niicroscot»e,  des  Ij'aces  de  globules  de  pus,  de  sang, 
Je  cellules  épithéliales.  Le  dépôt  sédimenleux  est  lornié  par  une  masse 
n'élâtincuse  qui  englobe  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  cristaux 
de  phosphate  ammoniaco-niaguésien.  On  y  découvre  encore,  a  Taide  du 
-cope,  des  bactéries  en  très-grand  nombre. 

M*iae  dans  les  formes  simples  de  pyéIo-né[thrilc,  il  est  rare  que  la 
pyélite  ne  «e  traduise  pas  par  ries  douleurs  lombaires  plus  ou  moins  vives, 
ipnrilanécsou  provoquées  par  la  pression.  Ces  douleurs  rendent  quelque- 
fois impossible  le  décubitus  dorsal,  Très-souvent  aussi  les  malades  accu- 
sent des  troubles  dyspeptiques,  La  lièvre  est  constante,  mais  rintensité  du 
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mouvement  fébrile  varie  avec  la  cause  de  l'inOammation.  Elle  est  violeote 
surtout  dans  les  cas  où  la  pyélite  est  consécutive  à  la  décomposition 
ammoniacale  de  Turinc  ;  elle  affecte  le  type  rémittent,  avec  exacerbations 
vespérales  et  frissons  répétés.  Quelquefois  elle  débute  par  un  fiisson  vio- 
lent, comparable  au  frisson  initial  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre  intermit- 
tente.  U  n'est  pas  rare  qu'à  une  période  avancée  se  développent  des 
accidents  qui  dénotent  une  résorption  des  éléments  toxi(|ues  de  l'urine  ;  le 
faciès  devient  anxieux,  typhoïde,  le  teint  terreux  ou  subictérique  ;  le  malade 
est  pris  de  vomissements,  d'une  diarrhée  cholériforme,  il  tombe  dans 
une  grande  apalhîe  qui  peut  aller  jusqu'au  coma,  interrompu  par  des 
accès  de  délire,  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber  dans  cet  état. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  Lorsqu'elle  est  entretenue  par  une 
irritation  persistante  comme  celle  qui  résulte  de  la  présence  d'un  calcul 
dans  les  calices  ou  le  bassinet,  la  pyélite  peut  affecter  une  marche  très- 
lente  et  une  durée  indéfinie.  Le  parenchyme  rénal  sera  détruit  peu  à 
peu  par  la  fonte  purulente  ;  le  rein,  les  calices  et  le  bassinet  réduits  aune 
poche  dont  le  contenu  peut  se  frayer  une  issue  dans  les  organes  avoisi- 
nants. 

En  général  la  pyélite  a  une  marche  très-rapide.  Lorsque  elle  est  bé- 
nigne :  dans  les  cas  de  pyélite  toxique  accidentelle,  par  exemple,  dans  les 
cas  de  pyélite  gravidique,  elle  ne  dure  que  quelques  jours  et  aboutit  à  la 
guérison  ;  son  évolution  est  tout  aussi  rapide  loi*squ*elle  est  consécutive  à 
la  fermentation  ammoniacale  ;  sur  14  cas  de  ce  genre  réunis  par  Dickinson, 
la  durée  varia  de  2  à  18  jours.  Mais  alors  son  pronostic  est  des  plus 
graves.  Le  plus  souvent  les  malades  succombent  à  des  accidents  d'intoxi- 
cation urémique  ou  aux  progrès  de  la  fièvre  hectique  entretenue  par  une 
affection  préexistante  des  voies  urinaires. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pyélite  donne  souvent  lieu  à  des 
difficultés  très-grandes.  Les  symptômes  généraux  peuvent  passer  inaperçus 
devant  ceux  de  raffection  primordiale  et  d'autre  part  les  caractères  pré- 
sentés par  l'urine  n'ont  rien  de  pathognomonique.  La  pyurie,  l'albumi* 
nurie,  l'hématurie,  se  rencontrent  dans  d'autres  affections  des  voies 
urinaires.  Les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  les  bassinets  et  qui, 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  présentent  un  agencement  spécial,  facile 
a  reconnaître,  sont  souvent  désorganisées  dans  l'urine  en  voie  de  décom- 
position. On  peut  considérer  comme  des  signes  d'une  grande  valeur  : 
1^  la  présence  d'une  grande  quantité  de  pus  dans  une  urine  acide  au 
moment  de  son  émission  ;  2^  la  présence  dans  une  telle  urine  d'amas 
épithéliaux  qui  offrent  la  disposition  propre  au  revêtement  de  la  mu- 
queuse du  bassinet  (ce  signe  a  une  valeur  presque  pathognomonique); 
3^  de  même  encore  la  coexistence  de  la  polyurie  avec  la  pyurie  et  une 
albuminurie  abondante.  On  se  rappelle  que  dans  la  forme  de  néphrite 
qui  est  accompagnée  de  polyurie  les  urines  ne  renferment  qu'une 
très-faible  proportion  d'albumine. 

4"*  On  peut  encore  reconnaître,  avec  un  grand  degré  de  certitude, 
l'existence  d'une  pyélite,  lorsque  chez  un  sujet  affecté  d'une  goiiorrbéc 
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Kbelle  on  voit  du  jour  au  lendemain  apparaiire  de  grandes  quaiUites 
d*3lhumioe  en  même  temps  que  le  patient  se  pbinl  de  stran^iurie. 

5*  Dans  la  pyélile  aiguc»  rexistence  d'une  lièvre  violente  avec  frissons,  de 
nausées,  de  vomissemenls,  de  douleurs  lombiiires,  le  tout  coïncidant 
avec  une  pyurie  intense,  ont  également  une  réelle  significalion  diagnos- 

I  tique. 
Ajïatomie  rATiiouoGiQiTE.  —  Lcs  lésions  du  bassinet  qu*ôo  rencontre 
dans  les  forme.-*  de  pyelite  consécutive  à  Tirritation  d'un  calcul,  d*un 
ptrasitf^  seront  indiquées  à  propos  de  ces  aFfecliotis.  Nous  avons  sur- 
tout en  vue  ici  les  cas  où  la  pyélite  reconnaît  pour  cause  une  affec* 
tion  des  voies  urinaires  inférieures  qui  entraîne  un  certain  degré  de 
rétention  des  urines  avec  fermentation  sur  place  de  ce  liquide.  En  pareils 
cas»  lorsque  le  processus  ne  remonte  pas  à  une  époque  bien  éloignée,  on 
trouve  généralement  l'un  des  reins,  quelquefois  tuus  les  deux,  notable- 
ment  augmentés  de  volume.  La  capsule  fibreutàe  se  détaclie  î^ans  peine 
eilais&e  à  nu  une  surface  d'un  rouge  foncé,  parsemée  de  taches  blan- 
ehfttres  assez  larges.  Sur  une  surface  di2  coupe  on  aperçoit  des  travéoâ 
coDJonctiTes  blanchâtres  en  forme  de  coin  qui  s*étendent  de  la  périphérie 
ver&  les  sommets  des  cônes  médullaires.  La  muqueuse  des  bassinets  est 
hyperémiée,  parsemée  de  vaisseaux  saillants  et  tapissée  de  pus, 

A  une  période  plus  avancée,  à  la  place  des  taches  blanches  la  surface 
du  rein  présente  des  proéminences,  et  à  ce  niveau  la  capsule  fibreuse 
adhère  fortement  au  tissu  rénal.  Des  sections  transversales  permettent 
de  voir  que  des  traînées  purulentes  correspondant  aux  canalicules  par- 
lent de  CCS  proéminences;  en  confluant,  elles  vont  former  i;à  et  là  des 
ftlMiès  pluâ  ou  moins  volumineux.  C'est  dans  les  cônes  médullaires  qu'on 
trouve  les  collections  de  pus  les  plus  vastes.  Peu  à  peu  le  parenchyme 
rénal  est  détruitpar  celte  fonte  purulente,  et  le  rein  peut  ainsi  su  réduire  à 
Boe  poche  traversée  par  des  brides  formées  par  les  vestiges  de  la  substance 
pfunitjve  et  qui  baignent  de  toutes  parts  dans  le  pus.  Lorsque  ces  brides 
mirent  à  se  foudre  à  leur  tour,  le  j^-iii  ne  forujc  plus  qu'un  sac  (jui  se 
continue  avec  le  bassinet,  pour  constituer  nu  véritable  kyste  rempli  de 

D'apn'3  Klebs,  les  petits  abcès  puncliformcsqui  sont  les  points  d'afqiel 
de  la  fonte  purulente  du  rein  sont  formés  au  début  jjar  des  colonies  de 
microbes.  Ceux-ci  peuvent  être  introduits  dans  les  voies  urinaires  par  des 
uistruiiicnls,  tels  que  les  sondes,  qui  ne  sont  pas  maintenns  dans  un  état 
de  propreté  convenable. 

Tjluteiie?«t,  —  Nous  venons  de  voir  que  la  |>yélttc  est  le  [dus  souveut 
une  affectiofi  secondaire.  C^est  donc  à  l'a ifec Lion  primordiale  dont  la 
pvélîte  n*est  qu'une  complication  que  le  trailenient  devra  s'attaquer  en 
premier  lieu.  Dans  les  chapitres  consacrés  aux  parasites  et  aux  tumeurs 
du  rein,  nous  examinerons  quelques-unes  de  ces  indieaLions  causales. 

On  a  proposé  remploi  des  astringents  administrés  par  la  Ijouche,  diins 
Jeliul  de  modiiier  l'état  inllammatoire  de  la  muqueuse  du  bassinet.  On  a 
ftimahé  le  tannin,  l'alun  en  poudre,  l'acétate  de   plomb  sous  forme 
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piivbîre.  Le  soctês  n*a  pas  répooda  an  brillantes  espérances  qu'on  en 
arait  eooçes. 

De  même,  dans  les  cas  oà  la  pyélite  est  proToqoée  par  la  fermentation 
ammoniacale  de  Turine  retenue  dans  les  Toiesd^excrétîon,  on  a  tenté  par 
dhers  moyens,  mais  sans  grand  résnltats,  de  maintenir  Tadditédes  urines. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  a  f  anté  comme  répondant  très-bien  à  cette 
indication  le  chlorate  de  potasse  administré,  à  Tintérienr,  à  assez  hautes 
doses.  Le  professeur  Billroth  (de  YieiineK  qui  Ta  expérimoité  dans  un 
cas,  a  ru  le  malade  succomber  arec  tous  les  symptômes  d'une  intoxica- 
tion produite  par  cet  agent. 

Quand  la  pyélite  n*esl  pas  consécutive  à  une  rétention  d*urine,  il  y  a 
tout  avantage  à  faire  boire  au  malade  de  grandes  quantités  de  liquides 
dépounrus  de  propriétés  irritantes,  du  lait,  par  exemple.  L'eau  de  Con- 
trexénlle  et  celle  d'ÉTian  admirablemeot  tolérées  par  Testomac  se  prêtent 
â  menreille  à  ce  lavage  des  voies  urinaires. 

Contre  les  douleurs  lombaires  on  pourra,  dans  le  cas  de  pyélite  aiguë, 
recourir  â  des  émissions  sanguines  locales  (ventouses  scarifiées,  sangsues), 
et  aux  bains  lièdes.  Dans  la  forme  chronique  et  surtout  lorsqu'il  y  a  ob- 
stacle au  libre  écoulement  des  urines,  on  se  contentera  de  faire,  loco  d<h 
lenti,  d-s  injections  hypodermiques  de  morphine,  avec  prudence  et  ti^ 
serve. 

Quand  le  pus  s'accumule  dans  le  bassinet,  au  point  de  donner  nais- 
sance â  une  tumeur  fluctuante  qui  vient  faire  saillie  dans  la  région  des 
lombes,  la  néphrotomie,  qui  tend  à  devenir  une  opération  courante, 
constitue  runi«}ue  moyeu  d*arrachcr  le  malade  à  une  mort  certaine. 

XYll.  Hydronéphrose.  —  On  entend  par  hydronéphrose  Taccumu- 
lation  de  l'urine  dans  les  calices  et  les  bassinets  distendus.  Cette  déno- 
mination a  été  employée  pour  la  première  fois  par  Rayer,  mais  Taffection 
à  laquelle  elle  s'applique  était  connue  bien  avant  cette  époque.  Dès  le 
commencement  de  ce  siècle  Fricdrcich  Walter  en  a  donné  une  excellente 
description  et  il  cite,  dans  son  travail,  plusieui*s  médecins  qui,  avant 
lui,  avaient  observé  des  cas  de  cette  singulière  affection. 

A  vrai  dire,  l'Iiistoire  clinique  de  Thydronéphrose  est  de  date  trcs-ré- 
cente,  Eille  n*est  bien  connue  que  depuis  que  les  chirurgiens  modernes 
se  sont  enhardis  à  pratiquer  les  opérations  qui  ont  pour  théâtre  la  cavité 
abdominale.  Nous  avons  ainsi  acquis  des  notions  précises  sur  le  véritable 
siège  e\  les  causes  si  raulliples  des  tumeurs  qui  se  développent  dans 
cette  cavité. 

Ktiologik.  —  Les  causes  de  Thydronéphrose  résident  dans  un  ob- 
stacle au  libre  écoulement  de  l'urine  par  les  voies  naturelles.  Cet  obstacle 
peut  siéger  indifrércmmcnt  dans  les  bassinets,  Turetère,  la  vessie  ou 
l'urèthre.ll  peut  être  conyétiital^  conmic  il  arrive  dans  le  cas  de  malfor- 
mation des  voies  urinaires  :  ainsi  dans  les  cas  où  le  rein  occupe  une  situa- 
tion trop  profonile,  et  que  la  portion  initiale  de  l'uretère  répond  au  sa- 
crum, contre  lequel  il  sera  facilement  comprimé  et  aplati,  —  dans  les  cas 
d'tfbsence  congénitale  (Cruveilhier)  ou  d'imperforation   de   l'uretère. 
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et  a  TU  un  cas  dliydronéplirose  congénilale,  avec  irriperforation  de 
Ire,  dans  tuule  sa  longueur),  —  dans  les  cas  où  l'un  des  urelères  che- 
mine dans  Tépaisseur  des  parois  de  la  vesï*ic  sur  un  trajet  assez  long  pour 
que  la  distension  de  ce  réservoir  aplatisse  en  le  coni primant  ce  segment 
i%  l'uretère,  —  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  Furelère,  de  1  oLtura- 
lilbn  de  ce  conduit  par  une  valvule.  Viennent  ensuite  les  cas  d'atrésie 
eongéoitale  de  Furclbre»  dont  Billard  n  rapporté  un  très-hel  exemple. 
Johnson  a  décrit  une  préparation  a oatoniique  (jui  représentait  unurèllire 
patirru  d*une  valvule  congénitale  ;  ceile^ci  laissait  Lieu  passer  une  sonde 
inlroduile  par  le  méat,  mais  s'opposait  a  l'écoulcnient  de  l'urine  de  dedans 
eo  dehors. 

Enfin  on  a  cité  des  faits  d'hydronéphrose  congénitale  due  à  lolilitération 
de  Turelère  par  une  artère  rénale  supplémentaire  qui  s'enroulait  autour 
de  ce  conduit. 

Dans  Vhydroni^phrose  acquise^  Tobstacle  au  libre  écoulement  de 
Turine  peut  reconnaître  les  causes  suivantes  ;  enclavement  dans  Tun 
dfis  uretères  d*une  concrétion  rénale»  rétrécissement  de  rnretùre  par  une 
branche  artérielle  qui  s'enroule  autour  de  lui,  rétrécissement  cicatriciel 
de  ce  conduit,  étranglement  de  l'urétére  par  une  hride  conjonctive,  ré- 
sidu d'une  paramétrite,  compression  de  rurclère  par  Fulérus  gravide, 
par  un  cancer  ou  tpielque  autre  tumeur  de  cet  or^^ane.  ou  |>ar  une  simple 
déviation  utérine.  Tungel  a  rapporté  une  observation  très*  curieuse  d'hy- 
dronéphrose  acquise.  H  s'agit  d'une  femme  à  Tautopsie  de  laquelle  on 
trouva  un  rein  unique  atrophié  par  suite  de  la  pression  qu'exerçait  sur 
lui  le  bassinet  distendu  par  une  accumulation  de  liquide.  L'hydroné- 
pbrose  elle-même  dépendait  d'une  rétention  du  sang  menstruel  dans 
l'une  des  moitiés  de  l'utérus  bifide  et  dont  Torifice  cervical  était  atrésié. 
La  tumeur  formée  par  cette  moitié  d'utérus  distendue  com|jrimait  l'ure- 
icre  unique  de  façon  à  le  rendre  im|>erméable.  Les  kystes  de  lovaire  et 
la  autres  tumeurs  du  |>etit  bassin  peuvent  également  comprimer  les  ure- 
lère^ide  laron  a  les  oblitérer. 

raniii  lesautres  causes  de  rhydronéphrose  acquise,  nous  devons  encore 
dler  les  diverticule^  de  la  vessie.  Lbstein  décrit  une  préparation  eu- 
muse  déjiosée  au  Musée  d'anatomie  pathologique  de  Ijreslau  et  qui 
représente  une  vessie  au  fond  de  laquelle  se  trouve  un  diverticuium  ajant 
If  '  i-ions  d'une  léte  d  enfant-  Les  uretères  sont  distendus  au  point 
d  ,  .  !  le  diamètre  de  riutcstiu  grêle.  En  les  conqjrimant  modéré- 
ment, on  arrive  à  faire  passer  une  partie  de  leur  contenu  dans  la  vessie. 
■  :  "ïche  rhydronéphrose  est  tellement  considéi'ablc  qu'il  reste  à  peine 
:  j lies  vestiges  du  parenchyme  rénal  comprimé  ;  à  droile  existe  une 
actnbbble  tumeur  de  dimciisions  moindres. 

Le»  tumeurs  de  la  vessie,  le  cancer  entre  autres,  peuvent  aussi  agir 
coonoe  cause  d'hydronéphrose.  Beaucoup  plus  rarement,  celle-ci  est  la 
conséquence  d'un  rétrécissement  acquis  de  rurèthrc. 

.\5AT0MiE  i*AmotoGrQLE,  —  L'hjdrorjéphrose  cst  lantùt  bilalérale,  tanttU 
imiUlerate,  Elle  peut  même  être  partielle,  e'est-à-dire  que  la  tumeur  peut 
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résulter  de  la  distension  d'une  partie  seulement  des  calices  d'un  même 
rein.  Cette  faydronéphrose  partielle  parait  être  trê^rare,  en  dehors  des 
cas  de  malformation  des  canaux  excréteurs  des  reins.  Un  des  exemples 
les  plus  probants  qu'on  en  puisse  citer  a  été  publié  par  Fenger.  Il  s'agit 
d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  chez  lequel  s'était  déyeloppé  un  abcès  du 
bassin,  d'origine  traumatique.  Tout  à  coup  il  se  forma,  au  niveau  du  rein, 
une  tumeur  volumineuse  qui  fut  ponctionnée  et  donna  issue  à  de  l'urine. 
Le  malade  succomba  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  hydronéphrose  partielle, 
limitée  à  la  partie  supérieure  du  rein  et  formée  par  la  distension  d'un 
seul  calice  dont  l'orifice  était  obturé  par  une  valvule. 

Beaucoup  plus  souvent,  l'hydronéphrose  partielle  se  voit  dans  les  cas 
de  dédoublement  de  l'un  des  uretères.  English,  dans  une  publication 
récente,  en  a  réuni  sept  exemples  puisés  à  différentes  sources.  L'hy- 
dronéphrose partielle  était  due  :  tantôt  à  ce  que  l'une  des  branches  de 
l'uretère  dédoublé  cheminait  sur  une  très-grande  étendue  dans  l'épaisseur 
de  la  vessie  et  se  trouvait  oblitérée  par  suite  de  la  distension  de  cette 
cavité,  tantôt  à  ce  que,  près  de  son  embouchure  rétrécie,  Tune  de  ces 
branches  de  dédoublement  était  pourvue  d'un  diverticulum.  H  est  clair 
d'ailleurs  que,  dans  le  cas  d'uretère  dédoublé,  tout  obstacle  au  cours  de 
l'urine  siégeant  dans  une  seule  branche  aura  pour  conséquence  une 
hydronéphrose  partielle. 

Dans  le  cas  d'hydronéphrose  totale,  l'étendue  et  la  forme  de  la  tumeur 
varient  avec  le  siège  de  l'obstacle  au  cours  de  Turine.  Tantôt  la  tumeur 
sera  formée  exclusivement  par  le  bassinet  distendu,  tantôt  l'uretère  est 
conjointement  dilaté  au  point  d'atteindre  le  calibre  de  l'intestin  grêle. 
Une  pareille  tumeur  peut  envahir  toule  une  moitié  de  la  cavité  abdominale, 
depuis  le  diaphragme  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  depuis  la  colonne  verté- 
brale jusqu'à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Voilà  conmient  l'hydroné- 
phrose unilatérale  a  pu  être  confondue  avec  un  kyste  de  l'ovaire,  comme 
nous  aurons  l'occasion  d'en  citer  des  exemples  dans  le  cours  de  ce 
chapitre. 

Quand  la  tumeur  atteint  ce  développement  extrême,  elle  refoule  sur  les 
côtés  les  organes  de  voisinage  (foie,  rate,  circonvolutions  intestinales)  avec 
lesquelles  elle  contracte  parfois  des  adhérences.  En  ce  cas,  le  paquet 
intestinal  en  contact  avec  la  tumeur  se  trouve  comprimé  par  elle.  11  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  côlon  passe  au  devant  de  la  poche  de  liquide, 
comme  il  arrive  habituellement  pour  certaines  formes  de  tumeur  du  rein, 
en  particulier  pour  le  cancer  et  le  sarcome. 

Quand  l'hydronéphrose  est  réduite  à  des  dimensions  beaucoup  moindres, 
la  tumeur  est  piriforme  ou  ovoïde  et  présente  une  surface  lobulée.  Les 
bosselures  correspondent  à  autant  de  diverticules  intérieurs,  formés  par 
les  calices  dilatés  (Voy.  fig.  1). 

La  paroi  du  sac  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  très-dense;  son 
épaisseur  est  variable  en  différents  points.  Elle  est  pourvue  abondamment 
d'éléments  vasculaircs  qui  proviennent  des  vaisseaux  rénaux.  Sa  surface 
interne  est  lisse,  sa  surface  externe  rugueuse  sort  de  lieu  d'implantation 


Fie.  1,  —  lijilrotiéplinisc, 
■iii  drnit,  TU  par  ïb  hce  pofd'rieuro,  conv^^rti  fn  \me  énorme  po-clie  ho^feli^e^  contenant  «ept  hvrv^ 
WtÊ  «aeet  d'un  l^uide  dans  lequel  on  a  reconnu  de  i'urée  ti  de  l'albuitiîiie. 

L*tir«tèr«,  f&rleaieol  diJalé,  w  retréciiMiil  &ubilciapnL  â  deux  pouces  et  dtimi  envirou  de  la  i^cissure 
**  iltirt  e^"!  efuiroit,  on  sénUiil,  en  prtf»aol  e**  cuddiitl  etjlrc  lej^  doi;;tâ,  ud  pi'lîi  cakul  qui,  engagé 
(,  t'ivait  complélffineni  olutriié.  Aii-de&«ou^  de  cet  oliiiïaclij,  l'urcLiTe reprenait  â«3  dî mu ti- 
•  *  (fUriiit  Attoâ  tics  matadirg  dcx  reinn^  jjI,  XXI). 


aui  adhérences  multiples  que  le  kyste  peut  contracter  avec  les  organes 
Toiiins.  En  certains  points,  la  poche  acquiert  une  consistance  comparable 
i  celle  du  cartilage.  Quand  rurcière  participe  à  la  dilatation  duliassinet, 
<»npeutlrou?ersa  couclie  rausculairc  hypertrophiée,  lorsque^  par  exemple, 
i  obstacle  au  libre  courîf  de  Turine  éluit  constitué  par  un  calcul^  les  parois 
4*  Turctère  ont  été  sollicités  à  se  contracter  énergiquement  pour  expulser 
le  corjis  étranger. 

Le  contenu  de  la  poche  est  le  plus  souvent  formé  par  un  liquide  lini- 
pitîe  qui  ne  diffère  que  peu  de  Turine.  Dans  un  cas  de  Lee,  c'était  de 
I  rue  pure  et  simi»le.  Dans  un  cas  de  Dickinson,  le  contenu  avait  Taspect 
'  ijc  masse  colloïde  ;  Thompson  et  (îlaas  ont  trouvé  dans  la  poche  hydro- 
utjihrotique  un  liquide  rappelant  par  sa  couleur  le  café  noir.  Spencer 
Wells  a  retiré  d*une  lelle  poche  un  liquide   qui    avait  la    consistance 
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tie  bt  purée  de  poû.  D'aafres  fou  le  coatemi  est  Cinné  par  da  pus.  Cer- 
tains aateors  illni^eilhier.  Spencer»  affirment  que*  dons  taos  les  cas 
d'hydronéphrose,  le  liquide  omtinilles  âÔBentsdernrîne.  D'antres  sou- 
tiennent «pi'il  n'en  est  limai  qœ  krsqœ  Fccoalcmait  du  liquide  ao 
dehors  n'est  pas  eonplétianeat  entravé.  Soîfant  Turchow.  les  éléments  de 
Tohne  ne  se  rencontrent  dans  ie  fiqnide  qa*av  délftat  et  non  ptos  tard. 
Et.  en  effet,  quelques  anahses  fiâtes  a^ec  soin  démontrent  qœ  certains 
principes  de  Farine*  Tarée,  par  exemple,  Tont  en  diminuant  à  mesure  que 
se  proionp  FolMnKtîon  ées  ¥oies  orinaîrcs.Ce  résultat  est  confirmé  par 
les  reciierdies  expérimentales  entreprises  dans  ie  bboratoîre  du  professeur 
Lndovic  fde  Tienne)  poor  étwfier  Finfloenee  qu'exerce  b  iigatnre  de 
Fnretère  sur  le  liqmde  retenu  dans  les  ¥«>îes  urinaires. 

n  nous  reste  â  parla  des  altérations  subies  par  le  rein  dans  le  cas 
dliydronéphrae.  Le  parenchpne  rénal  comprimé  s*atrophie  à  la  ion^e. 
Cette  atrophie  atteint  d^'abord  b  substance  médullaire  et  bientôt  on  ne 
troure  plus  à  la  place  des  pyramides  de  Malpighi  que  de  petits  mamelons 
reposant  sur  b  couche  corticale  encore  peu  intéresée.  A  b  longue,  celle- 
ci  s'^atrophie  à  son  tour,  en  i%ênie  temps  que  le  tissu  conjonctif  pro- 
Hfière  ;  finalement  les  deniers  lestiges  du  rein  se  réduisent  à  ane  coque 
fibreuse  qui  se  confond  aiec  b  membrane  d^euTeloppe  de  b  tumeur. 

Cette  atrophie  est  toujours  plus  marquée  et  plus  précoce  da  côté  de  b 
bcft  antérieure  ipie  du  ci^té  de  b  bce  postérieure  du  rein.  Elle  est  plus 
prompte  à  surrenir  dans  le  rein  du  ktius  que  dans  celui  de  Fadulte,  qui, 
grâce  à  sa  structure,  résiste  mieux  à  b  compression.  II  n'est  pas  rare  de 
trouTer  des  tumeurs  hjdronéphrotiques  assex  Tolumtntruses  et  dans  les- 
quelles le  rein  semble  à  peine  altéré,  à  première  Tue. 

I^ans  le  cas  d'hydronéphrose  uotbtérale.  le  rein  Ju  côté  opposé  subit 
une  véritable  hypertrophie  compensatrice,  dont  le  degré  e:>t  en  rapport 
a^ec  celui  de  Fatrophie  du  rein  comprimé. 

Stwtovatolo«ie.  —  Le  signe  p:ir  excellence  de  Fhjdronéphrose,  c'est 
b  constatation  d*une  tumeur  indolente  qui  offre  de»  caractères  Tariables 
aux  différentes  périodes  de  son  éTolution. 

Tout  d'abord  cette  tumeur  est  limitée  à  b  région  qui  correspond  à 
l'un  des  reins.  La  palpation  seule  peut  en  réféler  b  pK'sence  dans  la 
profondeur  de  b  carité  abdominale.  Pourtant  English  raconte  que.  chez 
une  femme  dont  les  téguments  abdominaux  étaient  très-peu  épais,  une 
tumeur  hydronéphrotique  du  volume  d'un  œuf  formait  une  saillie 
hemL^phérique  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  Fabdomen.  Evidem- 
ment le  rein,  dans  ce  cas.  n'occupait  pas  son  siège  habituel. 

Lnr«4pie  la  tumeur,  encore  peu  volumineuse,  se  trouve  ooutinêe  dans  la 
profomlt^ur.  elle  présente  à  la  main  de  Fexplorateur  b  torme  d'une 
masse  plus  ou  moins  sphèrotdale,  lobulée,  a  surface  lisse,  as^ei  résistante 
à  sa  partie  externe,  qui  correspond  au  prenchuue  rénal,  tandis  qu'en 
dedans  elle  donne  la  sensation  d'une  fluctuation  plus  ou  moins  facile  à 
percevoir.  Cette  tumeur  est  douée  d'une  grande  mobilité,  au  iH>int  qu*on 
a  pu  dans  certains  cas  b  confondre  avec  un  rein  mobile.  Elle  ne  participe 
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aux  excursions  du  diaphragme»  circoiisUincc  dont  il  faut  toujours 

lîr  compte, 
mesure  que  la  tumeur  se  développe,  sa  forme  devient  de  jilus  en 

s  arrondie.  IS'éaniuoias  son  diamètre  longitudinal  reniporte  [iresquc 
loujours  sur  les  autres.  En  se  développant,  la  tumeur  refoule  les  organes 
de  voisinage,  en  même  temps  qu'elle  modifie  la  forme  du  ventre.  Ce  sont 
(i'aliord  11*:»  fausses  cotes  qui  font  une  saillie  plus  marquée  du  colc  malade, 
par  suite  riiypocliondre  paraît  plus  déprimé  que  du  côté  opposé.  Peu  à 
peu  cette  saillie  s*élend  à  toute  la  moitié  eorrespoudanle  de  l'abdomen , 
Quelquerois  le  développenieul  du  venlrc  est  aussi  coo.<^idérable  que  dans 
le  caa  de  gro-sesse.  Toujours  la  mensuration  permet  de  nconnHÎlre  une 
ampleiir  plus  grande  de  la  moitié  de  Tabdorneu  occupée  par  la  tumeur. 
A  la  longue*  celte-ci  vient  faire  saillie  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Quand  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  des  dimensions  excessives  et 
<|u*elle  est  douée  d'une  certaine  mobilité,  on  la  voit  se  déplacer  lorsque 
le  mabde  change  d'attitude.  Ainsi  dans  un  ea?  observé  par  Uble,  la  saillie 
ibnnée  par  la  tumeur,  sur  Ton  des  ctités  de  la  colonne  vertébrale  dispa- 
raissait lorsque  le  palient  quittait  le  décubitus  dorsal  pour  se  mettre  dans 
b  position  accroupie,  en  même  temps  que  la  tumeur  s'cnfourail  dans 
l'excaTalion  pelvienne. 

La  palpaliou  permet  de  reconnaître  une  résistance  plus  grande  au 
niveau  de  la  tumeur  que  dans  les  parties  environnantes.  Cette  résistance 
eiagéré£  est  martjuée  surtout  en  arrière,  à  la  région  lombaire.  Ko  avant, 
il  D'est  pas  Ircs-rarede  renconlrerle  colon  formant  une  saillie  cyltntlrique 
longitudinale  sur  la  face  antérieure  île  la  poclie  bydronépbrotiqoe.  Celle- 
ci  donfie  en  outre  à  bi  main  de  rexplorateur  une  sensation  de  Uuctuation 
^^*auLint  plus  facile  à  percevoir  que  les  parois  de  Tabdomen  snnt  plus 
^Kiaccs.  La  fluctuation  peut  encore  être  pen;ue,  che^la  fennne,  par  le  tou- 
^Bher  vaginal.  Elle  nVst  pas  uniformément  réparlie  dans  loule  retendue 
BWe  la  tumeur  qui,  nous  Tavons  dit^  présente  des  parties  plus  résisianles 
tjue  d'autres^  à  cause  de  réfmisseurvari.ible  duVIoisonncment  delà  poche 
r\  de  la  pi  ésence  du  parenclivme  rénal  à  son  côté  interne. 

A  U  percussion,  on  obtient  un  son  mat  dans  toule  I  étendue  occupée  par 
b  |>oclic  liquide.  Cette  matité,  qui  contraste  avec  le  son  tympanique  des 
parties  a%'oisinantes,  permet  de  circonscrire  rigoureusenient  h  tumeur. 
En  haul»  il  est  vrai^  elle  ïecootimie  avec  la  matité  Iburnic  par  la  perçus- 
lioD  du  foie  ou  de  la  raie,  suivant  que  Fliydronéphrose  siège  à  droite  ou 
à  gauchi' .  It  arrive  pourtant  que  des  anses  intestinales  s^interposcnt  entre 
rntrémilé  supérieure  de  la  poche,  et  le  foie  ou  la  rate,  auquel  cas  k 
tumeur  se  délimite  1res  nettement  d'avec  ces  organes. 

Ouand  l'Iiydronéphrose  est  double,  le  ventre  acquit^rt  un  dévetoppe- 
ment  plus  considérable,  mais  uniforme.  La  [ïalfmtion  et  ta  percussion 
fermelteiit  d'établir  une  ligne  de  démarcation  assez  tranchée.  Sur  la 
ligne  médiane,  aux  deuv  extrémités  de  la  ligue  blanche,  les  deux  tu- 
(MrsâïonL  séparées  par  les  espaces  triangulaires  dans  lesquels  la  main 
pe«l  pénétrer  en  déprimant  les  téguments  abdominaux, 

•o^«  mur,  xr.D.  cr  ciia,  H\l —  f 
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111.111  Ji  smMaiiittiiini  Âi  ia  oMrfrrïSMwa  eueconr  ^  L  iUfrcs  cMD»r!«x 


REINS.   HTDRONéPHROSE.    MARCHB.    DURKE.    TERMINAISONS.  19 

sur  l'un  ou  les  deux  uretères.  Or,  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  de 
Tutérus,  on  observe  parfois,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  des  acci- 
dents qui  dénotent  une  rétention  des  matières  extractives  de  l'urine.  Sur 
49  cas  de  cancer  de  l'utérus,  Ebstein  en  a  rencontré  3  qui  furent  com- 
pliqués des  accidents  de  l'urémie  aiguë  (convulsions,  vomissements, 
amaurose  passagère,  etc.)  ;  trente  autres  malades  présentèrent  avant  de 
succomber  les  symptômes  de  l'urémie  chronique,  caractérisée  surtout 
par  un  coma  persistant.  On  peut  dire  que  l'hydronéphrose,  en  prédispo- 
sant à  ce  genre  d'accidents,  précipite  le  dénouement  fatal,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  cancer  de  l'utérus. 

Marche,  durée,  termlnaisoks.  —  Quand  l'hydronéphrose  est  congé- 
nitale, elle  agit  souvent  comme  cause  de  dystocie  et  par  les  obstacles 
qu'elle  crée  à  l'accouchement,  elle  expose  le  fœtus  à  périr  avant  son 
expulsion  (Tamier).  Quand  l'enfant  naît  vivant,  il  est  en  général  faible, 
cachectique,  et  sa  tumeur  rénale  l'expose  à  une  mort  précoce,  surtout 
quand  l'hydronéphrose  comprime  le  thorax  de  façon  à  apporter  une 
gène  notable  au  jeu  des  organes  respiratoires.  Notons  en  passant  que 
l'hydronéphrose,  au  moment  de  la  naissance,  n'a  souvent  que  de  très- 
faibles  dimensions,  et  se  développe  plus  tard  avec  une  grande  rapidité, 
par  suite  de  l'activité  beaucoup  plu^  grande  de  la  sécrétion  urinaire. 

Chez  l'adulte,  la  tumeur  hydronéphrotique  peut  se  développer  progres- 
sivement jusqu'à  atteindre  des  dimensions  extrêmes.  Mais  il  est  assez 
fréquent  de  voir  la  tumeur  subir  des  changements  alternatifs  de  volume, 
dus  à  ce  que  le  liquide  accumulé  dans  la  poche  parvient  à  s'en  échapper 
par  un  mécanisme  ou  par  un  autre,  pour  s'écouler  au  dehors  par  les  voies 
naturelles.  Déjà  Tulpius  avait  noté  cette  disparition  momentanée  de  la 
tumeur  suivie  d'un  nouvel  accroissement  de  son  volume.  Cet  auteur  n'avai 
trouvé  rien  de  mieux  que  de  mettre  ces  alternatives  de  diminution  et 
d'augmentation  du  volume  de  la  tumeur  en  rapport  avec  les  phases  de  la 
lune  !  Nous  venons  de  dire  que  la  raison  de  ces  changements  de  volume 
est  beaucoup  moins  mystérieuse.  Que  l'obslacle  au  cours  de  l'urine  soit 
écarté  momentanément  et  la  poche  se  videra  de  son  contenu.  C'est  ce  qui 
arrive  lorsqu'un  calcul  engagé  dans  l'uretère  vient  à  s'échapper  de  ce 
conduit  ;  ou  bien  lorsque  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  est  constitué  par 
une  valvule  qui,  avec  les  progrès  de  la  distension  du  bassinet,  devient 
insufOsante,  jusqu'à  ce  que  le  trop-plein  de  la  poche  soit  évacué  au 
dehors.  On  a  vu  aussi  l'expulsion  de  l'urine  provoquée  par  une  chute 
sur  l'abdomen,  par  une  ponction  exploratrice  qui  avait  produit  une  dimi- 
nution brusque  de  la  pression  intérieure.  Dans  tous  ces  cas,  le  liquide 
qui  s'échappe  hors  de  la  poche  présente  des  caractères  particuliers  ;  il  est 
trouble,  mélangé  de  détritus  cellulaires  et  autres  débris,  quelquefois 
aussi  de  pus  ;  dans  le  cas  de  violences  extérieures,  il  pourra  renfermer 
une  certaine  quantité  de  sang. 

La  durée  de  l'hydronéphrose  acquise  varie  beaucoup  d'un  cas  à  l'autre, 
et  il  est  impossible  de  rien  préciser  à  cet  égard.  Dans  le  cas  d'iiydroné- 
phrose  unilatérale  sans  complication,  cette  durée  peut  être  extrêmement 
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longue.  Le  rein  du  côté  sain  suffit  amplement  aux  besoins  de  la  sécré- 
tion urinaire. 

L*bydroiié|ilirDse  est  susceptible  de  guérir  spontanément  lorsque 
Tobstaclc  à  récoulement  de  Turine  vient  à  disparaître.  Mais  cette  termi- 
naison favorable  est  rare.  On  Tobserve  lorsque  Fhydronéphrose  dépend 
de  Tenclavement  d'un  calcul  dans  les  canaux  excréteurs  de  Turine,  d'une 
rétro-flexion  de  Tutérus.  Presque  toujours  les  complications  auxquelles 
expose  la  présence  dans  Tabdomen  d'une  tumeur  faydronéphrotique  en 
rendent  le  proiio>tic  très-grave.  Dans  bon  nombre  de  cas,  la  mort  a  été  la 
conséquence  d'une  intervention  cbinirgicale  inopportune,  comme  nous 
en  citerons  des  exemples  à  propos  du  traitement. 

DuGNOSTic.  —  Quand  l'hydroncplirose  est  encore  à  ses  débuts,  le 
diagnostic  se  fondera  sur  le  siège  exact  de  la  tumeur,  sur  son  mode 
d'extension,  sur  les  caractères  fournis  par  la  percussion  et  la  palpation, 
sur  la  manière  dont  la  tumeur  refoule  les  organes  voisins.  Chez  la  femme, 
il  importe  de  s'assurer  que  cette  tumeur  ne  s'engage  pas  dans  le  petit 
bassin,  qu^elle  est  indépendante  des  organes  génitaux.  En  effet,  on  a  vu 
très-souvent  une  bydronéphrose  confondue  avec  un  kyste  de  l'ovaire.  H 
faut  encore  s'assurer  que  la  tumeur  ne  suit  point  les  excursions  respi- 
ratoires du  diaphragme,  qu'elle  ne  se  déplace  pas  lorsque  le  sujet  change 
d'attitude  ;  ce  dernier  caractère  est,  il  est  vrai,  loin  d'être  constant, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Il  est  des  circonstances  spéciales  dans  lesquelles  on  peut  diagnostiquer 
rhydronéphrose  sans  crainte  d'erreur.  Lorsque,  par  exemple,  une 
tumeur  péri-rénale  vient  à  diminuer  considérablement  de  volume,  en 
même  temps  qu'il  s'échappe  par  l'urèthre  une  grande  quantité  d'urine 
plus  ou  moins  altérée;  lorsque  la  tumeur  coïncide  avec  une  rétro-Qexion 
île  l'utérus,  et  qu'en  la  comprimant  du  côté  des  parois  abdominales 
on  la  fait  disparaître  en  tout  ou  en  partie,  en  même  temps  qu\)n 
provoque  un  écoulement  d'urine  au  dehors  ;  lorsque  chez  une  femme 
affectée  d'un  cancer  de  l'utérus  on  voit  se  développer  des  accidents 
urémiques. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  diffcrenliel,  nous  avons  surtout  à  signa- 
ler les  erreurs  résultant  de  la  confusion  de  l'hydronéphrose  avec  un  kyste 
du  rein,  avec  une  tumeur  échinocoque  de  cet  organe  et  avec  les  kystes 
de  l'ovaire. 

Parmi  les  différentes  variétés  de  kijsles  du  rein,  nous  mentionnerons 
d'abord  les  hjHtes  congénitaux  qui  ont  été  pris,  dans  bien  des  cas, 
pour  une  tumeur  hydronéphrotique.  Dans  les  cas  de  dégénérescence  kys- 
tique congénitale,  le  rein  conserve  assez  bien  la  forme  qui  lui  est  propre; 
on  ne  |)erf;oit  pas  de  fluctuation,  à  cause  de  l'extrême  distension  du  kyste, 
et  la  tumeur  est  le  plus  souvent  bilatérale.  Ce  sont  là,  à  la  vérité,  des  ca- 
ractères d'une  valeur  bien  relative,  que  Ton  peut  utiliser  plus  facilement 
chez  les  jeunes  enfants,  parce  que  chez  eux,  la  palpation  du  rein  se  pra- 
tique sans  grande  difliculté.  Chez  l'adulte,  la  dégénérescence  kystique  sera 
d'autant  plus  difficile  à  distinguer  de  l'hydronéphrose,  qu'elle  est  corn- 
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I^Viquéi!  .1SSCZ  souvent  frnn  certain  degré  de  distension  du  bassinet  avec  ré* 
enhon  parliplle  de  riirine. 

Les  ktjittrs  rchinùcoqucs  du  rein  ont,  avec  riiydrnnéplirosc,  une  très- 

rando  ressenild;mcc  clinif[iie;  toulerois  la  tumeur,  dans  le  premier  cns, 

Ti*e  utie  n*rme  plu??  arrondie  et,  pai'  suite  de  l'exlreme  minceur  de  son 

ivclopp€,  la  lînctualion  e^t  lycnueonp  plus  facile  à  pereevuir.  De  plus, 

rexamcn  de  Tu  ri  ne  peut  révéler  la  prést'ïire  d;ins  ce  liquide  de  vésicules 

itiydatideàr  dont  Texpulsion  peut  donner  lieu  à  des  tlouteurs  simulant  un 

ccès  de  coliques  néplirélifues.  L'enelavement  d'une  vésicule  dans  Ture- 

!  eiilrainera  naturellejnent  de  Tanui  ie. 

Ce  sont  les  hjstes  tic  tfwaive  qui  ont  été  le  plus  souvent  confondus 

tee    riiydronéphf'ose  et,   de  fait,   les    signes  physiques  fournis  par  la 

prcussion  et  la  palpation  abdominales  soril  i  peu  près  les  mêmes  dans  les 

eux  cas,  lorsque  la  tumenr  a  atteint  un  volume  un  peu  consi-lérable. 

a  dit,  il  est  vrai,  que  dans  le  cas  d*i'n  kyste  de  Tovarre,  la  distension 

Tabdomen  ud  remonte  pas  au-dessus  de  Tombilic  et  tju'il  n*y  a  pas 

!  saillie  à  la  région  lombaire  du  côté  malade,  mais  ce  sont  là  eleià  carac- 

es  bien  trompeurs»  Dans  le  doute,  les  auteurs  allemands  recomman- 

enl  de  recourir  à  l'exploration  par  le  rei:tum,  pratiquée  par  leeliirur-^nen 

B.  Simon,   bien  connu  par  ses  travaux  sur  les  alTectious  ehirurgicalcs 

reins.  Cette  exploration  nécessite  rancstbésie  par  le  cbloroîWmo,  car 

sa^il  d'inlroiluire  dans  le  rectum  la  main  en  total itîi.  On  jient  ainsi 

cootiaitre  avec  certitude  si  la  tumeur  alTecte  ou  non  des  rappi»rts  avec 

organes  génitaux,  s*il  s'agit  d'un  kyste  de  Tovaire  ou  d'une  tumeur 

nale. 

(liiez  les  femmes,  Simon  a  conseillé  encore  l'cmpini  du  catfttHériiime  fh 
V réfère^  précédée  de  la  dilatation  de  rurétlu'c.  Nous  ne  pouvons  nous 
endre  sur  le  manuel  opératoire  de  ce  procédé  d'invcstigîition,  t|ni  se 
iïu%e  décrit  en  détails  dans  son  mémoire.  Nous  nous  borneruns  a  dire 
nt  Ton  arrive  par  ce  moyen  à  remonter  jusqne  d;ms  le  bassinet,  et  à 
connaître  Texistencc  d'un  ûl)sl:icle  sur  le  trajet  des  voies  urinaires, 
lire  itiérnc  à  détruire  cet  obstacle  dans  des  circonsfanccs  favorables. 
Teichmaon,  de  son  coté,  a  imaginé  un  inslmment  qui  [nésente  une 
aine  ressernbbutee  avec  les  instruments  de  lithotlu  ipie  et  qui,  une 
iotroduit  dans  la  vessie,  permet  d^ohlitérer  à  vtdonté  Tun  des  deux 
tlére».  On  peut  ainsi  arriver  à  recormaître  de  quel  coté  Turetére  est 
Dperméalile  à  l'urine.  Cet  instrument  s'emploie  aussi  bien  chez 
homme  que  chez  la  femme,  mais  son  maniement  réclame  une  main 
ercée  et  il  peut  causer  bien  des  mécom[ites. 

I  Comme  autre  moyen  de  diagnostic  nous  avons  la  ponction  exploratrice 

fei  nous  renseigne  sur  le  conli*nn  de  la  lumetjr.  Lorsque  le  liquide 

tiré  par  la  ponction  présente  les  caractères  de  rurinc,  il  n'y  a  plus  de 

utc  possible  sur  rcxistence  d'une  bydronéphrose.  Mais  il  n'eu  est  plus 

éme  quand  ce  liquide  à  sulu  des  transformatitms  qui  lui  enlèvent 

'  rc^emidance  avec  l^uine.  Nous  sojnmes  loin  d'étj'c  lixés  sur  les 

iclères  chimiques  du  contenu  des  kystes  ovari(|ucs  par  exemple.  Ni 
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Texamen  microscopique,  ni  Texamen  chimique  du  liquide  fourni 
par  une  ponction  ne  nous  donnent  des  renseignements  précis  pour  le 
diagnostic  de  la  tumeur.  C'est  à  tort,  par  exemple,  qu'on  a  pendant  long- 
temps considéré  la  présence  de  la  paralbumine  dans  le  liquide  comme 
un  signe  pathognomonique  du  kyste  de  Tovaire. 

Il  en  est  de  même  des  amas  de  cellules  cylindriques  agglomérés  en 
séries,  et  qu'English  a  parfaitement  rencontrés  au  sein  de  Turine  chez 
des  enfants  affectés  d'une  distension  du  bassinet  et  de  l'uretère. 

11  n'est  pas  en  général  très-difficile  de  distinguer  les  kystes  échinoco- 
ques  du  fuie,  Tliydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  les  tumeurs  de  la  rate, 
de  rhydronéphrose.  Aussi  n'insisterons-nous  pas  sur  ce  diagnostic. 

Tkaitehelnt.  —  La  guérison  de  Fhydronéphrose  peut  survenir  sponta- 
nément, lorsque  Tobstacle  au  cours  de  l'urine  vient  à  être  levé.  Cette 
terminaison  s'observe  dans  les  cas  d'hydronéphrosc  consécutive  à  la 
lithiase  rénale,  à  la  rétroQexion  de  l'utérus.  Mais  les  cas  de  guérison 
spontanée  sont  relativement  très-rares. 

Il  est  arrivé  encore  qu'on  a  obtenu  l'évacuation  du  contenu  de  la 
poche  liquide  en  malaxant  la  tumeur  avec  précautions,  en  exerçant  sur 
elle  des  pressions  méthodiques,  comme  il  advint  dans  un  cas  de  Roberts. 
Mais  ce  sont  là  des  chances  sur  lesquelles  il  est  prudent  de  ne  pas 
compter.  Le  plus  souvent  Thydronéphrose  nécessitera  une  intervention 
plus  active. 

En  tête  des  moyens  proposés  pour  la  guérison  de  Thydronéphrose  se 
place  la  ponction.  Les  résultats  connus  jusqu'à  ce  jour  sont  loin,  il  est 
vrai,  de  parler  en  faveur  de  ce  mode  de  traitement.  A  côté  de  quelques 
cas  d'hydronéphrosc  guéris  par  la  ponction,  unique  ou  répétée,  la  litté- 
rature médicale  a  enregistré  une  série  de  faits  où  cette  intervention  en 
apparence  si  inoKensive  entraîna  la  mort.  Le  plus  souvent  la  tumeur,  en 
pareilles  circonstances,  avait  été  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Tout 
récemment  Rosenberger  a  ponctionné  une  tumeur  hydronéphrotique 
croyant  avoir  affaire  à  un  kyste  de  l'ovaire.  L'opération  fut  suivie,  de  près, 
de  frissons  avec  fièvre  intense,  vomissements  incoercibles,  gonflement 
du  ventre  qui  était  devenu  extrêmement  douloureux,  muguet  dans  la 
bouche  qui  occasionnait  une  gêne  notable  de  la  mastication  et  de  la 
déglutition.  'Cet  état  dura  trois  semaines,  puis  la  malade  succomba. 
Rosenberger  a  réuni  huit  autres  faits  semblables,  dont  sept  terminés 
par  la  mort. 

Quoi  d'étonnant  après  cela  qu'on  ait  cherché  à  modifier  le  manuel 
opératoire  de  façon  à  rendre  la  ponction  moins  dangereuse.  On  a  proposé 
de  laisser  la  canule  a  demeure,  jusqu'à  production  d'adhérences  préser- 
vatrices, pour  empêcher  le  contenu  du  kyste  de  s'épancher  dans  la  cavité 
péritonéale.  On  a  cherché  à  atteindre  le  même  but,  en  faisant  précéder 
la  ponction  d'une  application  de  caustique,  en  pratiquant  deux  ponctions 
et  en  faisant  passer  une  ligature  élastique  dans  les  deux  orifices,  en 
incisant  les  parois  de  la  tumeur  sur  toute  l'étendue  qui  sépare  les  deux 
orifices,  une  fois  que  des  adhérences  se  sont  établies,  etc.;  tous  procédés 
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lit  trop  long  de  discuter  les  avanlofres  et  les  inronvénicnts. 

DUS  à  dire  que  si  tant  est  qu'on  veuille  recourir  h  la  ponction , 

devra  se  servir  des  appareih  de  Dieulafoy  ou  de  Potain.  On  diminue 

les  chances  de  voir  la  poche  ky^tiijue  s^cnOanimcr  el  son  conlenii 

Ipaocher  dans  le  péritoine.  De  [dus  il  ne  faudra  janiiiis  néyli^a*r  de 

er  parti  des  i*essourccs  que  nous  olfre  la  médication  antiseptique. 

On  a  encore  eu  Tidée  de  combiner  la  poncUon   avec   les  injcelions 

léea;  les  succès  ol»tcau!>  avec  ce  procédé   peuvent  se  compter.  Nous 

leroQS  un  cas  de  Wôifler  qui,  après  trois  ponctions  successives  d'une 

ané|»hrosc  congénitale,  chez  un  garçon  de  15  ans,  ohlint  la  dispari- 

KûQ  coniplèle  el  durable  de  la    tunienr.  Les  deux  dernières  ponctions 

aieul  éic  suivies  de  Tinjeclion  dans  la  lumeur  de  teinture  d'iode  très- 

liluée*  Noions  en  passant  que  le  liquide  ohletiu  par  la  pouclion  se  rappro- 

sit  beaucoup  de  Turine,  en  ce  sensqu*il  rerdermnit  une  notable  |in>[îor- 

tion  d'urce.  Or  il  serait  intéressant  de  rechercher  si  ta  nature  du  contenu 

de  la  poche  n'influe  pas  sur  les  résultats  de  la  ponction. 

Pour  diminuer  les  dangers  de  la  ponction,  on  a  encore  recommandé  de 
plonger  le  Irocort  dans  un  point  de  lu  part^i  abdominale  voisin  des  hmibes. 
(jtiie  précaution  s'applique  plutôt  à  un  autre  procédé  opératoire  employé 
|>our  %ider  la  poche  lijdronépbrntîquc  de  son  contenu,  nous  voulons 
piller  de  rincision.  Citons  une  autre  observation  fort  curieuse  de 
WàiÛtr^  ou  la  ponction  d'une  hydronéphrosn  suppurée  eut  lieu  par  le 
rectuin.  Un  drain  fut  introduit  par  Torilice  de  ponction,  pour  faciliter 
rêrotdement  du  pus,  qui  ainsi  que  celui  de  Tu  ri  ne  par  les  voies  natu* 
RJJes,  s'acrompHrent  dans  les  meilleures  conditions;  néanmoins  le 
malade  mourut  dans  le  coma  urémiqne.  Ce  qui  prouve  que  les  dangers 
de  rintcrvenlion  chirurgicale  ne  résident  pas  umquemeut  dans  Téven- 
lualiié  d'une  péritonite  et  que  Tétai  du  parenebyrac  rénal  comprimé  joue 
un  certain  rôle  dans  le  développement  des  complications. 

L'incision  simple  par  la  paroi  abdominale  antérieure  a  donné  des 
résultats  déplurafdes;  elle  expose  le  malade»  presque  à  coup  sùi%  à  une 
péiituiiite  mortelle*  On  a  essayé  ensuite  d'inciser  les  téguments  couche 
.  par  couche  el  de  tixer  la  poclie  du  kyste  aux  lèvres  de  la  plaie  des  légu- 
mcub  abdominaux,  avant  de  Touvrir.  Ce  [jrocédé  opératoire  ()ui  entraîne 
la  persistance  d'une  listule  entre  le  sac  liydronéphrotique  el  Trxterieur 
est  loin  d'clre  exempt  de  dangers.  Pourtant  il  a  donné  quelques  hons 
résultats.  Entre  autres  exemples,  nous  citerons  une  obscrvaiion  assex 
récente  de  Lôbker,  et  une  antre  de  Winckel.  Dans  ce  dernier  cas^  tort 
curieux  d*a  il  leurs,  l'opération  eut  lieu  chez  une  lèmme  enceinte,  el  [lour 
^►blenir  des  adhérences  préalables,  on  enfonça  quatre  Irocarts  dans  la 
lumetir  avant  d'en  inciser  la  paroi.  Au  moment  où  Winckel  tit  [vart  de  ce 
fait  au  sixième  congrès  des  chirurgiens  allemands,  rouvcrture  (istuleuse 
ikc  hvrait  plus  [passage  qu'à  150  ce*  de  liquide,  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  la  tumeur  allait  en  s'allaissanl  (au  nu>ment  de  l'incision,  on 
SMû  relire  2o0()  ce.  de  liquide).  L'uretère,  du  côté  inférieur,  était 
r^té  imperméable» 
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Au  dernier  congrès  annuel  de  la  Société  allemande  de  chirurgie 
(avril  1881),  Landau  (de  Berlin)  a  communiqué  un  cas  d'hydronéphrose 
récidivante  (|ui  avait  fini  par  suppurer,  entraînant  du  même  coup  la 
ormation  d*un  abcès  péiinépliritique.  C'était  chez  une  femme  de  soixante 
ans,  que  les  vomissements  répétés  et  des  douleurs  persistantes  dans  le 
ventre,  les  lombes  et  la  vessie  avaient  plongé  dans  un  état  voisin  de  la 
cachexie.  L'exploration  de  Tabdomen  avait  fait  découvrir  la  présence, 
dans  rhyponchrondre  droit,  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tde  d'enfant, 
mobile,  rénitente,  qui  ne  pouvait  être  évidemment  qu'un  kyste  échino- 
coque  ou  un  rein  mobile  compliqué  d'hydronéphrose.  Une  ponction 
exploratrice  n'éclaircit  point  le  diagnostic,  car  elle  donna  issue  à  un 
liquide  limpide,  pauvre  en  albumine,  riche  en  chlorures  et  sans  éléments 
préformés.  On  allait  inciser  la  tumeur  lorsqu'elle  disparut  comme  par 
enchantement,  après  que  la  femme  eut  rendu  des  quantités  considé- 
rables d'une  urine  très-claire.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  tumeur 
s'était  refornicc.  Elle  disparut  de  nouveau  après  une  exploration  prolongée, 
pour  repasser  par  les  mêmes  phases,  à  quatre  reprises  dilTcrc*ntes.  Puis  les 
douleurs  qu'elle  occasionnait  à  la  malade  étant  devenues  insupportables, 
on  se  décida  pour  l'incision.  Des  ponctions  simultanées  lurent  faites  avant 
d'inciser  pour  provoquer  des  adhérences  préservatrices.  La  guérison 
marcha  rapidement;  on  laissa  subsister  une  ouverture  de  1  centimètre 
et  demi  de  diamètre  à  travers  laquelle  le  bassinet  communiquait  avec 
l'extéiieur.  L^urine  s*écoulait  au  dehors  par  un  tube  à  drainage.  Au 
moment  de  la  présentation,  l'état  de  cette  femme  était  des  plus  satis- 
faisants. 

Nous  avons  dit  précédemment  qu'une  manière  de  rendre  l'incision 
beaucoup  plus  inoJTensive  était  de  la  pratiquer  au  niveau  des  lombes: 
mais  ce  procédé  présente  l'inconvénient  d'obliger  l'opérateur  à  traverser 
unegran'Jeépaisseurdepartiesmo'ilesavant  d'atteindre  la  poche.  C'est  pour 
cela  que  Simon  a  recommandé  d'inciser  sur  le  prolun;{ement  de  la  ligne 
axillaire  le  plus  près  possible  du  bord  externe  du  muscle  sacro-lombaire. 
Un  procédé  opératoire  plus  radical  que  tous  ceux  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  consiste  dans  l'extirpation  totale  de  la  tumeur,  opéra- 
tion qui  se  rapproche  beaucoup  de  l'ovariotomie.  Malheureusement  elle 
est  plus  aléatoire  encore  que  celle-ci.  La  raison  en  serait,  suivant 
Knglish.  dans  cette  circonstance,  que  l'ovariotomie  est  infiniment  plus 
dangereuse,  lorsque  le  kyste  est  fixé  aux  organes  (|ui  l'entourent  par  de 
fortes  adhérences;  c'est  ce  que  démontre  en  particulier  la  statistique 
de  Kœberlé.  Or  de  telles  adhérences  se  rencontrent  habituellement 
dans  les  cas  d'hydronéphrose.  Il  faut  bien  reconnaître  que  presque 
tous  les  cas  d'extirpation  d'une  tumeur  hydronéphrolique  connus  jus- 
qu'à ce  jour,  ont  abouti  à  une  terminaison  fatale  qui  suivit  de 
près  Topéralion.  Nous  citerons  comme  une  exception  heureuse  le  fait 
suivant  de  Savage  :  une  femme  de  46  ans  s'apercevait  depuis  quatre  ans 
et  demi  de  la  présence  d'une  tumeur  dans  le  ventre.  Celte  tumeur  avait 
atteint  le  développement  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Elle  occupait  les 
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|!0f!^  lomlmire  et  omliilicalo,  ïadolore  au  toucher.  r^Ho  donnait  au  doigl 
^lomteur  la  senââlbn  d'uu  corps  élastique.  La  mabdo  ailirmail  avoir 
Iti  déliui  l'es  accidents,  des  oecès  de  colitjues  néphréliijoes.  On  se 
ciJ»  à  oxlirpcr  h  lumcur  qui  ét:iit  devenue  jioiirla  pnticntc  une  soorce 
mcommodilés*  Ijie  incision  TiiL  j»nUi<|aêe  le  long  de  h\  ï\*^ne  blanche 
[>ii)inale.  H  se  présenta  a  l'ouvnlure  un  kyste  qni  lut  ponctionné.  La 
iclion  donna  issue  à  une  sérnailé  sanu^uinoUnile.  La  tumeur  dont  une 
moitiés  éUitl  lafiissée  par  dy  parenchyme  rénal  fut  extirpée  a  pi  es 
!Son  pédicule  eut  été  enserré  dans  une  ligature.  L'opération  praticpiée 
Ho  janvier  tnarclm  sans  incident  regrettable.  Le  I*"'  mars  suivant,  la 
iide  était  cntiérenicnl  giiéi  ie, 

[VIII.  Tuhcnculr**».  Xt^phrite  casiéciif^e.  Phtliîsie  rénale,  — 
Is  le  nom  de  (ubercylesprimilirsdes  reins,  les  auteurs  tels  qite  llowsLip, 
jper,  MnréchaL  Crai;4ic,  i*asi]tiet,  Annnon  et  plus  rci!en)meul  Lecorcbé 
Tapret,  ont  dérril  des  Tijers  caséeux  pouvant  atteindre  jiistpraux 
pensions  d'un  marron  et  dont  rpielques-uus^  ramollis  à  leur  uenlre, 
slituent  d**  véritables  petites  cavernes.  I!  s'agit  donc  là  d'une  lésion 
afiecte  toutes  les  allures  de  la  pneumonie  caséeiise.  Reste  à  savoir 
,  comme  l'ont  pensé  les  auteurs  |0'écédents,  ces  loyers  caséeux  des  reins 
rivent  des  tubercules  miliaires,  Ebstcui  coutesle  ce  mode  d'origine*  Il 
lingue  les  vrais  tubercule**  «pTon  rencontre  dans  le  rein,  accidentel- 
tie«t,  dans  les  c«is  de  tuberculose  mil ia ire  aiguë  ,i:énéraltsée,  de  la 
[éoércscence  caséeusc  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  plitliisie  rénale 
iqui  est  un  des  modes  de  lenmuatsou  de  rinflammation  cbronique. 
is  il  se  refuse  à  admi4trc  que  jamais  ces  foyers  caséiux  résoltrut  de 
prculi*^  niiliaires  ag^tlomérés  ayant  sulii  lu  dégénérescence  caséeuse. 
lis  nous  rallions  à  celte  mninère  de  conq>reudre  les  choses.  Il  y  a 
\m\  de  faire  remarquer,  iraillcurs.  que  dans  les  cas  de  pblbi>ie  rénale^ 
un  trouve  assez  souvent  des  In  hercules  ntiliaires  dnns  le  voisinage  des 
loyers  caséeux,  comme  il  arrive  dans  le  poumon  env^ibi  |>ar  la  pncu- 
iDonic  ca&éeui€. 

Nous  ignorons  alisolument  les  causes  de  la  tulicrculose  miliaire  ai^^uë, 
yiMs  nous  savons  que  ses  localisations  se  rencontrent  [dus  souvent  dans 
le»  rcijis  des  enfants  que  dans  ceux  des  adultes,  comme  il  ressort  des 
recherches  de  Harthe/  et  Ililliet.  La  présence  de  ces  luherculis  niiliaires 
iim  le  parenchyme  des  reins  ne  modilie  pas  h  symptomakihigic  de  la 
tuberculose  nriliaire  aigoé.  Ibisi-nstein,  il  est  vrai,  afiirmc  avoir  observé 
Je  Lanuric,  dans  le  conrs  de  la  tubercnlosc  miliaire  aignc  ehe/.  les 
mfifit^  à  l'autopsie  desquels   les  reins  étaient  [tarsemés  de  tubercules 

û*s  luhercules  mi  La  ires  se  rencontrent  à  la  fois  dans  les  substances 
•^ioile  et  mé"  lui  ta  ire  des  reins.  Ici,  comme  dans  les  autres  organes,  ils 
^  dévclo[>pent  aux  dépens  du  tissu  conjiuictif  intrrstitieL 

NroMiF  PATUoiocjiivi  t:,  —  Le  rein  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse 

1  1  jilus  «ouvent  augmenté  de  volume.  Sa  surface  est  inégale,  bosselée: 
wm  rnveloppe  fibreuse  est  épaisîic  et  cet  épaississcmcnl  est  marqué  sur- 
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tout  dans  les  points  envahis  par  des  fayers  <^aséeuK  superficiels.  Taprel, 
iliins  lin  intérrssanl  ni>^ moire,  insiste  sur  risolement  fréquent  des  dêpAts 
Cîisceux  dan?*  le  rein  :  «  l*res(juc  toujours,  dit-il,  ces  do|MUs  sont  reufermr 
dans  des  esj^èces  de  coques  absolument  indépend  a  nies,  entourées  d*iine 
zone  inflammatoire  et  accompagnées  d'une  diminution  de  la  consistance 
du  pareucliyme  rénal.  Parfois  des  granulations  couHuentcs  infiltrent 
l'intervalle  des  cavernes  w*  Sur  une  surlace  de  coupe,  ou  aperçoit  de 
«eud^laLileî*  foyers  dont  les  dimensions  varieut  de  celles  d*un  grain  de 
mtllctt  à  cellen  d'un  marron  d  Iode.  Gênêrolennent  la  dégénérescence 
caséense  envaliit  d*aliord  In  substance  médullaire,  où  elle  n*a  fait  que  se 
propager,  venant  des  calices,    du  bassinet  et  de  T uretère.  Ces   noymix 


Vni.  ±  —  TiibercuJi*  du  n*iii  ♦, 

1%  |)euvent  scramollir  îi  leur  centre  en  même  temps  qu'ils  s'étendent 
vem  la  péri|diério.  De  la  sorte,  Tun  des  reins  se  réduira,  à  un  moment 
donné,  h  tm  «ac  limité  par  une  enveloppe  é|iai8sc,  qui  contient  dan^ 
iOn  intérieur  uiir  bouillie  caséeuse  traversée  par  un  certain  nombre  Je 
bride»  ciiujoucltvcs,  vestiges  des  cônes    médullaires. 

Tioit*  avonn  dit  que  celte  destruction  casécu>c  des  reins  peut  être  con- 
•éculive  à  une  dégétîérescence  de  rucnie  ordre  des  bassinets  et  des 
itrelèri*»»*  Itieii  [du»,  le  [joint  de  dé[îarL  tle  la  lésion  caséeuse  peut  être 
danii  la  vessie,  la  proî<tatê,  cl  surtout  dans  le  testicule.  De  même,  cheat 
la  fenmie.  la  |»litlH?4ie  rénale  est  souvent  consécutive  à  la  déj;énéresicencc 
caiiéenHe  «les  ar>(aucs  génitaux,  rarerucut  des  ovaires,  beaucoup  |>lus 
iuHveut  dcM  InirnpeH  de  I  allope. 

Le  plu«  f^f)uvent  la  dégénérescence  casécuse  n'intéresse  qu'un  seul  rein 
et  dami  ta  majorité  de»  caM  celui  du  coté  gaucbe.  Quand  la  lésion  porte 

9  t,  TiiW  iirlfiKArvi  iNiup^t  n*  tr«vit|i  H  Knriii*  ûe  leur  ^|iUlu'iiuiii;  3.  Idem,  cou|ié»  «n  loa|, 
:^,  li.iiiiMr«  .l«t  t  ,|ir«i  4,  llftii«)kutir»  prêt  •iiu*  l«  ifiaMfl  lutj<^rcuku$(*  ri  jynni  leur  ^iHtlH'Jiuin  crtflii* 
I  u  (oiijiiiMiir  Ofii*rl<jljMUl('i'  il  «••|H<ct  k  |i«u  \u-é%  iKiriii»!  i  f>»  hiem,  épai««i  e4  r«B 

li-  K  gtaiiiU  i|u«iiM(A  tl«  firi)iiyi  r|un  hm  |ii«ul  voir  «i»  [turUa    niiifariucf  «lait»  l«t 

^•laiiuitiM|u<.t  itit  iiMii  tuiijiifiitrr  j  7*H,  ttiitm,  (iiiti  il«  iKtyaui  :  9,  t>uir«de  tt  QO<loiilé  lul»ertttl«iiM 
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'  tes  deux  glandes  rénales,  Tune  d'elles  est  toujours  plus  altc*rée  que 
Taulre, 

^■Ajoutons  enfin  que  dans  le  voisinoge  des  foyers  caséeux,  on  trouve  assez 
Irorent  des  tubercules  nidiaires,  ce  qui,  nous  le  répétons,  ne  prouve 
nullement  que  la  caséification  nil  eu  son  point  de  départ  dans  des  amas 
de  liibernilcs;  le  développement  de  ces  petits  néoplasmes  est  consécutif 
i  la  dé;:énérescenec  caséensc  (Votf.  (ig*  2). 

Êtiol«k;ie.  —  La  dégénérescence  caséeusc  ou  phlhisie  rénale  est  rare- 
ment primitive.  Lorsqu'elle  nVsl  [las  rahoutissani  d  une  inllanimalion 
<*aséeu^e  des  voies  urinaircs  ou  de<  organes  génitaux,  elle  coïncide  très 
«ouvenl  avec  les  lésions  de  la  plitliiisie  pulmonaire,  ou  avec  la  dégénéres- 
cence caiéeuse  des  corps  vertél*raiiXt  on  avec  des  lésions  scrol'ulenses  à 
sié^e  variable  ;  ce  dernier  cas  se  voit  surtout  chez  les  cntanls. 

La  plitliisie  rénale  peut  encore  être  la  conséquence  d'une  né[diritesup- 
purée  ou  d*une  pyélite  clironiqnc. 

Stiiitoiiatologie.  —  La  dégénérescence  casécuse  des  reins  peut  passer 
entiéi^emcnl  inaperçue  du  vivant  des  malades.  D'autres  fois,  elle  se  mani- 
feste par  les  signes  d'une  lunaamiation  ulcéreuse  des  voies  urinaircs, 
L*unnc  contient  du  sang  et  du  [jus.  Très-souvent  riiémalui  ie  e^t  Iransi- 
loire,  et  ne  se  montre  qu'au  début.  Plus  raiement  la  lésion  rénale 
â*ani)once  par  une  albuminurie  passagère  (Lala,  Wagnaii),  La  quîirrtité  de 
sang»  de  pus,  de  mucus,  niéîangée  à  Furine  peut  étj'e  assez  considér.ible 
pour  qu'il  en  résulte  une  certaine  gêne  de  la  miction  (Wood).  De  plus, 
quand  la  dégénérescence  caséeuse  n'intéresse  pas  la  vessie,  Turine  émise 
présente,  malgré  sa  [juruletice,  une  réaction  acide  bien  m;niiléslej  signe 
d'une  assez  grande  valeur  relativement  an  siège  de  la  lésion. 

Naturellement  une  pareille  urine  fijurnira  un  sédiment  abondant;  Texa- 
incn  microscopique  y  lait  découvrir  :  des  globules  rouges,  des  gloliules  de 
pus,  det^  détritus  caséeux,  des  cellules  épitljélialMS  provenant  du  revelemeut 
di»  foies  urina  ires,  quelquefois  aussi,  quand  ces  dernières  sont  en  val  lies 
par  la  lésion,  des  libres  élastiques  et  des  fragments  de  tissu  conJMrïriif  dé- 
bris de  la  muqueuse  ulcérée.  Mais  ce  sont  li  des  signes  qui  n'ont  aljsolu- 
iDcnt  rien  de  8|iéciliipie  et  qui  attestent  simplement  Texisteme  d'une 
pjélo-né|dirile  dont  il  reste  à  préciser  la  nature.  Toulefois  Lcbcrt  et  Vogel 

B tiennent  que  lorsf|ue  on  réussit  à  mettre  en  évidence  la  (irésmce,  au 
jeu  de  ces  détritus,  de  masses  ciiséeuses  insolubles  dans  l'aiide  areli- 
f ne  et  atteignant  jusqu'au  volume  d'une  tète  d'épingle^  on  est  iixé  sur 
la  nalure  spéciale  de  riiiilanimalion. 

taurine  duninuera  naiurellenjcnl  de  quantité,  car  la  dégénérescence 
catéeuae  en  s'étenJant  amène  une  destruction  progressive  du  parcn- 
fbyme  rénal.  De  plus,  la  miction  sera  accompagnée  de  douleurs  cuisantes 
torique  la  lésion  a  gagné  la  nmqueuse  de  la  ve>sic.  On  a  même  observé, 
en  pareils  cas,  de  ranurie,  plus  rarement  de  rinconlinencc  d'urine. 

Do  a  noté  encore  des  douleurs  lombaires  spontanées,  uuilaléraleSt  pa- 
fOintiquâs,  avec  irradiations  dans  la  cuisse  du  même  cùté,  et  qui  militent 
en  faveur  de  la  localisation  de  la  lésion  dans  les  reins.  Ces  douleurs  qui 
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«ont  loin  d'Hre  consfjotes  seraient  dues  le  plus  souTent  a  robstroction 
monH*ntifii;c  de  Tiin  des  uretères  par  de  la  matière  caséeuse. 

Il  eni  rare  que  la  pipation  et  la  percussion  permettent  à  l'explorateur 
de  constater  une  augmentation  de  volume  de  Tun  des  reins.  Oiî  a  pour- 
tant citi^  des  cas  où  la  glande  rénale  dégénérée  avait  atteint  le  volume 
d'une  tête  d'enfiint,  de  façon  â  devenir  |>arfaitcment  accessible  à  la  palpa- 
tion.  Il  peut  arriver  alors  que  le  volume  de  la  tumeur  varie  d*un  moment 
i  l'autre,  suivant  que  Turelère  du  côté  correspondant  se  trouve  perméa- 
ble ou  oblitéré  (Mosler)  et  laisse  ou  non  échapper  au  dehors  le  contenu 
des  foyers  rnséeux  du  rein. 

La  plitlii}>ic  rénale  occasionne  habituellement  un  mouvement  fébrile 
qui  tôt  ou  tard  revêt  les  allures  de  la  fièvre  hectique  avec  sueurs  noc- 
turncK.  l/atleinte  que  porte  à  la  nutrition  la  lésion  rénale  est  accrue 
par  11!  reteiitiss«'mcnt  qu'elle  a  presque  toujours  sur  les  fonctions  diges- 
tives.  On  observe  habituellement  de  l'anorexie,  de  la  gastralgie,  des 
vomissements,  quelquefois  aussi  une  diarrhée  profuse,  due  au  développe 
ment  d'ulcérations  intestinales.  D'autres  fois  les  malades  rendent  du  pas 
par  les  «elles  à  la  suite  de  l'ouverture  des  foyers  caséeux  du  rein  dans  le 
gros  iiileslin.  Lundberg  a  même  vu,  chez  une  femme  de  trente  ans,  un 
pareil  foyer  s'ouvrir  dans  le  péritoine.  La  matière  épanchée  dans  la 
»ériMise  s'enkysta,  et  la  malade  continua  de  vivre  pendant  dix-huit 
mois. 

Mmlionnons  encore  une  observation  d'Ammon,  relative  à  une  petite 
lille  de  tfois  ans  et  demi,  chez  laquelle  la  phthisie  rénale  était  accom- 
pagnée do  |)olyphngie. 

l)'A(;.NosTic.  —  Lorsque  chez  un  homme,  l'ablation  d'un  testicule 
tuboivuloiix  Oht  suivie  du  développement  d'une  pyélo-né|>hrite,  on  peut 
(Hre  nTtnin  do  la  nature  caséeuse  de  crtle  complication.  De  mémo,  lorsque 
l'exanuMi  des  urines  lait  reconnaître  la  présence,  dans  ce  liquide,  de 
inntièrernsiMMise,  sans  que  l'on  puisse  découvrir  chez  le  malade  l'une  des 
rauHON  habituelles  du  la  pyélo-néphrite  (lithiase  rénale,  rétrécissement  de 
Turèlhiv,  liy|iertropliiu  de  la  prostate).  Et  encore,  rien  ne  démontre,  en 
pareil  ct\)^,  c|uo  la  dogénéroscence  caséouse  intéresse  les  nins,  qu'elle 
n'est  pas  limilée  i\  ruretoin>,  au  bassinet  ou  à  la  vessie.  L'existence  des 
dtuilouiK  lonibain^s,  dont  il  a  été  question  précédemment,  constitue  une 
lorte  pnWoinption  en  faveur  de  la  phthisie  rénale.  Lorsque  chez  un 
plitliihi(|uo,  chez  unscrofuleux,  on  constate  la  présence,  dans  furine,  de 
pus  (t  d««  sang,  on  peut  égaloinont,  sans  crainte  de  se  trom|>er,  diagnosti- 
quer une  dôgènéresceneo  easét  use  des  voies  urinaires.  L'envahissement 
du  rein  sera  oIumio  certaine,  lorsque  le  i^lper  abdominal  révèle  une 
augmentation  du  volume  de  cet  organe,  avec  les  caractères  que  nous 
axons  indi«|uès« 

Il  est  diltii  île  do  donner  une  estimation  pnVrise  de  la  durée  de  la 
plithi!«io  n^nale  «pii  entrahie  toujours  un  pronostic  des  plus  graves.  Il  est 
rart«  en  otlel,  que  la  phlhisio  rénale  reste  limitée  aux  rems  et  n'intéresse 
|Ms  sinuiltaiH^niont  les  voit^  uriiiaires  inférieures*  D'autre  paK,  lablation 
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d'un  tesliciile  tuberculeux  n'empêchera  pas  la  dégénères- 
î  de  s'éteodre  aux  voies  urinaires  et  au  rein. 
Le  TiuiTEJkiii.xT  est  impuissant.  Eu  lout  ôtut  de  cause,  on  fera  bien  de 
pfescrire  au  malade  des  touitpics,  eu  particulier  dt*  Hiuile  de  foie  de 
morue,  pour  combattre  les  pro-^rès  de  h  cachexie.  On  a  reconinjandé 
eueom  radmtntstratton  des  préparations  iodées,  et  les  bains  salius  ou  sul- 
Iftreux* 

MX.  Tumeui»».  —  Le  rein  peut  être  €*nvahi  par  tonte  espèce  de 
néopla^îe;  la  i^ignihcaiton  clinique  de  la  tumeur  rénale  varie  beaucoup 
ÀUiTaot  sa  nature. 

Cest  aiiiBÎ  que   noos  voyons   les   différents  types  de    la    classe  des 
'iNtes  conjonctives,   le  fibromr,   le  !ipomt\  le  myxome,  se  déve- 
-      dans  le  rein,  sans  présenter  le  rnouidre  intérêt  prati!|ue  pour  le 
j  clinicien. 

'f.  L  FitiBoMKs.   —  Le  fibrome  se  montre  dans  le  rein  sous  forme  de 

Eités  dont  le  \olunie  varie  de  celui  d'un  grain  de  uiillet  a  celui  d*uii 
de  cerise.  Ce  genre  de  tuuieur,  comme  le  nom  l  indique,  est 
|yc  par  du  tissu  conjonctif  librillaire;  mais,  au  ceulre  de  chaque 
,  on  décoijvre  un  cerlaîn  nondire  de  canal iculcs  urinirères  atro- 
Voilà  pourquoi  Virchow  a  cru  devoir  désigner  le  processus  sous 
m  de  néphritt*  inierHiîlîvflt'  tahéreuse, 
'our  Lincereaux,  la  plupart  des  cas  de  cancer  du  rein,  observés  chez 
aoikfiis  et  des  adolescents,  ne  seraient  que  des  cas  de  fiùromefi 
nnairen  méconnus*  Sous  ce  nom,  Lanccreaux  comprend  ht  variété 
de  tumeur  (|u'tm  est  convenu  aujourd'hui  d\i|q)e  1er  .sarcome,  el  qui  na, 
au  point  de  vue  cliniqne,  absolument  rieu  de  commun  avec  les  fibromes 

«qu'ils  vietirient  d'elre  définis. 
*i.  L4roîit:s,  —  Les  lipomea  du  rein  sont  généralement  sous-capsu- 
_es  et  forment  des  tumeurs  graisscu-cs,  bosselées,  jaunâtres,  qui  par 
^m  aspect  extérieur,  rappclleuL  jusqu'à  nu  certain  point  les  capsules 
^vénales.  Ces  tumeurs,  nous  le  répétons,  ifout  eu  génénd  d'iutérét  que 
imor  ranatomo-paLhologiste.  Il  faut  savoir  pourtant,  qu'elles  peuvent,  du 
vivant  des  sujets  qui  en  sont  alTeclés,  donner  lieu  à  des  accidents  graves, 
krBqae,  par  s^on  volume,  la  tumeur  détermine  Tatrophie  par  compression 
du  parenchyme  rénaL  Alors  ou  peut  voir  éctaler  des  accidcnls  rnvmiques. 
Uisleiii  rapporte  un  exemple  trés-curieux  de  lipome  du  rciiu  II  sagit 
itttoe vieille  Temme  qui  succomba  dans  le  marasme.  L'urine  rendue  dans 
1»  demicrs  temps,  ne  contenait  pas  d'alliuniine.  L*aspect  du  i*ein  droit 
é(|tl  parfailemcfil  normal.  Le  rein  "gauche  était  rousidéraldement 
iciilé  de  volume  et  entouré  dune  enveloppe  cellulo-adipeuse  trés- 
d«»iil  on  ne  retrouvait  [las  de  traces  do  côté  op[iosé;  son  paren- 
étiit  transformé  en  une  masse  adipeuse  au  sein  de  laquelle  on 
lail  ett'Ore  les  vestij^es  des  pyramides  inédidiaires  entourées  de 
tùne  fOfticale.  Rayera  rapporté  une  observation  analugue, 
3.  (rUoifLs.  —  Les  gliomes  sont  décrits  par  Virchow,  comme  de 
petîles  tumeurs  blancliiUres,  transparentes,  du  volume  d^un  noyau  de 
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cerise;  sous  le  microscope,  ces  tumeurs  se  distinguent  des  noyaux  cancé- 
reux par  Tabsence  d'éléments  épitkéliaux. 

Les  gliomes  du  rein  passent  complètement  inaperçus  du  vivant  des 
malaties. 

g  4.  Tumeurs  vasculaires.  —  On  a  rencontré  dans  le  rein  des  angiomes 
caverneux;  leur  volume  varie  de  celui  d*une  noisette  à  celui  d*nne  noix. 
Le  plus  souvent,  ils  sont  sous-capsulaires  (Yirchow).  D'autres  fois  ik 
envahissent  les  cônes  médullaires. 

Ilesclil  a  décrit  des  lymphangiomes  du  rein,  que  Klebs  range  parmi 
les  adénomes. 

Chez  les  sujets  atteints  de  leucémie,  on  a  trouve  dans  les  reins  des 
Ijmphpmes  constitués  par  des  agglomérations  de  globules  blancs,  inclus 
dans  les  mailles  d*un  réseau  de  bbrilles  conjonctives.  D'après  Ollivier  et 
Ranvier,  il  ne  s'agirait  là  que  d'extravasations  sanguines  de  vieille 
date  (Voy.  Leuccoctthémie,  t.  XX,  p.  423  et  424). 

Toutes  ces  tumeurs  n'intéressent  que  médiocrement  le  clinicien. 

g  5.  Tumeurs  kystiques.  —  Les  kystes  du  rein  sont  les  uns  congénitaux, 
les  autres  acquis.  Cette  distinction  a  son  importance  au  point  de  vue 
clinique. 

A.  Kystes  congémtaux.  —  Dans  le  cas  de  dégénérescence  kystique 
congénitale  des  reins,  ceux-ci  sont  considérablement  augmentés  de 
volume  et  atteignent  jusqu'aux  dimensions  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
On  leur  trouve  un  diamètre  longitudinal  de  9  à  15  centimètres  et  une 
épaisseur  de  5  à  10  centimètres  avec  un  poids  de  800  à  1200  ;;rannnes.  On 
comprend  que  dans  ces  conditions,  la  dégénérescence  kystique  agisse 
conmie  cause  de  dystocie.  En  général,  cette  dc«;énérescenee  porte  sur  les 
deux  reins  :  ceux-ci  s'avancent  sur  la  ligne  médiane  et,  par  suite  de  leur 
volume  exagéré,  ils  refoulent  et  compriment  les  organes  de  voisinage: 
les  intestins,  le  foie,  le  diaphragme,  les  poumons. 

La  surface  des  reins,  dans  le  cas  de  di'gciiércscence  kystique  congéni- 
tale, est  bosselée  ou  lobulée.  En  pratiquant  une  coupe  transversale,  od 
constate  que  ces  bosselures  correspondent  à  autant  de  vésicules  de  dimen- 
sions variables  et  limitées  par  une  membrane  conjonctive  vasculaire,  dans 
répaisseur  de  laquelle  le  microscope  permet  de  découvrir  des  tubes 
altérés.  Le  contenu  de  ces  vésicules  est  formé  tantôt  par  un  liquide  clair 
comme  Tcau  de  roche,  tantôt  par  un  liquide  plus  ou  moins  noirâtre.  Ce 
liquide  renferme  aussi,  du  moins  dans  les  kystes  peu  volumineux,  les 
éléiiienls  de  Turine,  preuve  que  les  corpuscules  de  Malpighi  et  les  cana- 
licules  uriniières  prennent  part  à  leur  formation.  On  est  d*ailleurs  loin 
de  s*a^iorder  sur  le  mécanisme  qui  préside  au  dé\cloppement  de  ces 
kystes.  Vircliow  fait  intervenir  une  néphrite  intra-ulcrine  qui  entraînerait 
à  sa  suite  Tatrophie  de  la  substance  médullaire  cl  le  rétrécissement  d'un 
certain  nombre  de  tubes  droits;  d'où  rétention  des  produits  de  sécrétion 
du  rein,  dilatation  kystique  des  canalicules  uriniières  et  des  glomérules. 
D'autres  auteurs  attribuent  le  développement  de  ces  kystes  congénitaux  à 
des  hémorrhagies  intra-glomérulaires.  Koster  rattache  la  dégénéresoence 
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kystique  congénitale  du  rein  à  un  vice  de  dcvcloppcment  de  Tappareil 
uriDaire.  Une  circonstance  qui  semble  donner  raison  à  cette  supposition, 
c*estqiic  très-souvent  la  dégénérescence  kystique  des  reins  coïncide  chex 
le  fœtus  avec  d'autres  mal  forma  lions  congénitales.  C'est  ainsi  que  Heu- 
singer  a  observé  simultanément,  chez  un  nouveau- né,  la  dégénéres- 
ococc  kystique  du  rein  droit^  Tabsence  congénitale  du  membre  inlérieur 
et  des  organes  génitaux  du  même  coté.  A  gauche,  tous  les  organes  pré- 
sentaient leur  développement  normal.  Il  est  à  noter  encore  que  la  dégé- 
[iéresC€Dce  kystique  des  reins  a  été  observé  plusieurs  fois  chez  différents 
enfiiits  de  la  mémo  mère. 

Dans  Ici  plupart  des  cas  de  dégénérescence  kystique  des  reins,  la  gros- 
sose  est  interrompue  avant  son  terme  normal.  De  plus,  pour  peu  que  les 
kystes  rénaui  soient  volumineux,  il  constitueront,  comme  il  a  été  dit,  une 
cause  de  dystocie,  nécessitiiil  Temploi  du  forceps,  de  la  version,  voire 
même  le  morcellement  et  Tévenlration  du  fœtus.  Quand  le  kyste  est  peu 
ftilumineux,  la  délivrance  peut  se  Taire  sans  encombre,  et  la  lésion 
rèoaJe  réduite  à  ce  degré  ne  sera  pas  forcément  une  cause  de  non- 
tiabilité  du  uouveau*né,  comme  dans  le  cas  de  kystes  du  rein  un  peu 
volumineux. 

B,  l»i:Gi:>tRESct>cE  kvstiqci:  acquisk  des  helns.  —  IV'ous  avons  déjà  parlé 
de§  petits  kystes  qu'on  rencontre  à  la  surface  du  rein  et  dans  ré|>aisseur 
de  ia  substance  corticale,  dans  les  cas  de  néphrite  interstitielle.  Ces  kystes 
oui  un  volume  très-laiblc,  ne  dépassant  pas  les  dimensions  d*un  noyau 
de  cerise.  Ils  sont  formés  par  uu  tube  urin itère  dilaté  en  amont  d'un 
point  où  le  canal  se  trouve  élreinl  par  le  ùs^n  conjonctiF  ambiant  en  voie 
de  prolifération  ou  par  des  glomérules  dilatés*  Leur  contenu  est  formé 
eu  général  par  une  masse  colloïde. 

Une  autre  calé-^orie  de  kystes  com|)rcnd  ceux  qui  sont  consécutifs  à  To- 
blitération  d*un  canalicule  par  une  substance  fibrineuse.  Leur  volume 
laric  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  noix,  leur  membrane  est 
trè^mince  et  peu  résistante,  leur  contenu  lim|ndej  blanc  ou  légèrement 
jamiàlre^  se  coagule  sous  rintlucnce  de  la  chaleur  et  prend  une  consi- 
ftance  gélatineuse  «|uand  le  liquide  est  exposé  au  contact  de  Pair.  1/ana- 
hfie  chimique  y  décèle  la  présence  de  Tacide  urique,  du  carbunate  de 
diiiui  cl  de  la  cholestérine.  Ces  kystes  échappent  à  Tattention  du  clinicien, 
hormis  le  cas  où  ils  atteignent  des  dimensions  plus  considérables.  Ainsi 
Ebsteiu  njenlionne  le  lait  d'une  iéunne  sexagénaire,  dont  Tuii  des  reins 
tontenaii  un  kyste  du  volume  des  deux  poings.  Ce  kyste  ne  cormnuiiiquait 
[•oint  avec  les  calices  et  le  bassinet;  du  vivant  de  la  malade,  il  avait  été 
pn^  pour  la  vésicule  distendue  du  foie.  ILirt%cité  par  Lancereaux,  a  vu  un 
^ys^te  de  celte  espèce  envahir  une  grande  partie  du  liane,  depuis  Ic:^  fausses 
"•les  juï.qu*rtu  pubis,  pour  déterminer  Tatrophie  par  compression  de  la 
inuiUê  inférieure  de  la  glande  rénale,  tandis  que  la  moitié  supérieure 
reaUïtt  intacte.  Le  rein  du  iiùié  opposé  renfermait  un  kyste  du  volume 
d*uo  grain  de  chèuevis.  Laucereaux  dit  avoir  observé    un  fait  analogue. 

Quelquefois   le  contenu  de  ces  ky^îtes  présente  une  couleur  plus  ou 
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moins  foncée  et  il  devient  manifeste  qu*une  hémorrhjgie  en  a  été  le  point 
de  départ.  L'examen  microscopique  révèle  dans  ce  contenu  la  présence 
de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés,  de  grains  d*hématosine  et  de 
criâtaux  d^hématoîdiue  (Lanceraux).  Ces  kystes  hémaliquessont  en  général 
ass*'Z  volumineux^  sans  doute  parce  que  leur  membrane  d*enveloppe  est 
abondamment  pourvue  de  vaisseaux  et  peut  ainsi  devenir  le  siège 
d*bémorrhagies  successives,  comme  il  arrive  dans  les  cas  d'hydrocèle 
vaginale.  Comme  les  kystes  séreux  dont  il  a  été  question  plus  haut,  ils 
ne  donnent  lieu  à  des  signes  cliniques  que,  lorsque  par  leur  volume 
excessif,  ils  occasionnent  des  accidents  de  compression  du  coté  des  oignes 
voisins.  Alors  on  est  exposé  à  les  confondre  avec  des  kystes  du  foie  ou 
avec  un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Quand  ils  ont  eu  pour  point  de  départ 
on  traumatisme,  on  peut,  en  remontant  dans  les  antécédents,  apprendre 
qu'au  moment  de  l'accident  du  début,  les  malades  ont  rendu  du  sang 
par  les  urines. 

D'après  les  faits  connus  jusqu*à  ce  jour,  le  pronostic  de  ces  kystes  est 
assez  grave  :  ils  peuvent  entraîner  la  mort  par  suite  de  leur  rupture  ou  des 
accidents  de  compression  qu'ils  font  naître. 

Une  dernière  catégorie  de  kystes  qu'on  rencontre  chez  l'adulte  com- 
prend ceux  qui  rappellent  en  tous  points  la  dégénérescence  kystique 
congénitale;  aussi  ne  croyons-nous  point  devoir  revenir  sur  leurs  dimen- 
sions, leur  aspect  extérieur  et  leur  structure.  La  vessie  et  l'uretère 
présentent  leur  conformation  normale  et  il  y  a,  dès  lors,  tout  lieu  de 
croire  que  ces  kystes  conglomérés  dérivent  également  d'un  canalicule 
distendu.  Leur  contenu  est  tantôt  séreux,  d'un  jaune  plus  ou  moins 
foncé,  tantôt  gélatineux*  et  toujours  il  lient  en  suspension  de  Talbu- 
minc,  des  globules  rouges  et  ties  globules  de  pus.  Leur  face  interne  est 
tapissée  par  un  épitliélium  à  cellules  plates  polygonales. 

D'après  Ebstein,  les  kystes  se  rencontreraient  le  plus  souvent  chez  des 
sujets  dont  l'âge  est  compris  entre  50  et  60  ans,  et  plus  fréquemment 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Les  symptômes  observés  n'ont  absolu- 
ment rien  de  caractéristique.  Comme  signes  à  peu  près  constants,  on  a 
noté  de  l'albuminurie  et  de  rhématurie  intermittente.  Lorsque  cette  dégé- 
nérescence kystique  entraine  la  terminaison  fatale,  la  mort  survient  dans 
les  convulsions  et  le  coma  urémique  (Ebstein).  D*après  Lancereaux,  l'affec- 
tion kystique  pourrait  également  se  terminer  par  une  hcmorrhagie  cé- 
rébrale, ainsi  que  cet  auteur  en  a  observé  deux  exemples. 

Comme  on  le  voit,  d*après  ce  qui  précède,  le  pronostic  de  la  dégéné- 
rescence kystique  des  reins  est  des  plus  graves. 

Nous  sommes  malheureusement  dépourvus  de  moyens  efficaces  pour 
enrayer  la  marche  de  cette  dégénérescence  et  prévenir  le  dévelop|>emen 
des  accidents  ultimes. 

C.  Ktstes  écuaocoolts  Di*  REL>'.  —  Ou  Sait  que  les  vésicules  d'hydatides 
rencontrés  dans  les  kystes  échinocotjues  représentent  des  embryons 
d'une  variété  de  tœnia,  connue  sous  le  nom  de  tœnia  échinococcus.  Ce 
dernier  séjouine  de  préférence  dans  le  tube  digestif  des  chiens,  ses  œufs 
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{>euveDt  accidentellement  pénétrer  dans  t'iiuestin  de  riioniine,  en  se  mê- 
hûttax  iiigcâta.  De  rinteî^tin,  ils  se  répandront  dans  les  dilTérents  points 
dti  corps  el»  une  luis  fixés  dans  un  organe,  ils  poursuivront  une  partie  de 
leor  développenienl  sans  jamais  dépasser  le  stade  embryonnaire.  Les  vési- 
cules d'hfdati  des  qui  prennent  naissanee  dans  ces  conditions  s'entourent 
d'une  enveloppe  commune;  ainsi  se  trouve  constitué  le  kyste  éctnnoco- 
que. 

De  toutes  les  productions  parasitaires  qu'on  rencontre  dans  le  rein,  la 
plus  fréquente  est  précisément  le  kyste  échinocoque. 

ËnoLOGiK.  —  On  a  accusé  l'eau  non  filtrée  de  servir  de  véhicule  à  Tin- 
|n»duclion  des  oeofs  du  tainia  échinocoque  dans  le  corps  de  l'homme* 
Mais  cette  hypothèse  ne  suffit  pas  à  nous  expliquer  les  variations  de 
fréquence  de  rafreciion  [jarasiLaire  d'un  pays  à  rentre.  Une  chose  est  cer- 
taine* c'est  qu*en  Islande,  où  cette  maladie  est  en  quelque  sorte  endé- 
CDique,  hommes  et  chiens  vivent  dans  une  promiscuité  coutraîru  à  Thygiène; 
or^  le  laeina échinocoque  est  extrémcnicnt  répandu  dans  respêce  caninede 
celte  île*  Cette  affection  parasitaire  serait  également  d'observalion  fré- 
quente dans  le  Mecklembourg  ;  WoUTa  rencontré  des  kystes  hydatiques 
douïi:  fois  dans  vingt-quatre  autopsies  qu'il  a  pratiquées  cheï  des  sujets 
onginaires  de  celte  contrée. 

Il  en  sérail  de  même  en  Silésic,  au  dire  de  Frerichs  et  d'Ebsteiu  ;  et,  s'il 
faut  en  croire  Lebert,  la  raison  eu  serait  dans  rhabitudetrès-répaïidue  parmi 
les  cb&ses  pauvres  de  ce  pays  de  se  nourrir  de  la  viande  du  chien. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  la  statistique  de  Da vaine,  sur  500  cas 
J  cchinocoques  observés  chez  les  hommes,  50  seulement  concernaient  le 
rein.  Dans  la  grande  mnjorité  des  cas,  le  kyste  occupe  un  seul  rein  et  de 
beaucoup  le  plus  souvent  celui  du  coté  gauche.  D'après  les  chilTres  publiés 
jusqu'à  ce  jour,  les  kystes  échinocoques  du  rein  seraient  deux  fois  plus 
fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  quanta  rinlluence  étiolo^^ique 
del*ûgc,  c'cstentre  trente  et  cinquante  ans  que  cette  alïection  s'observe  le 
plus  communément;  elle  est  très  rare  chez  les  enfants. 

ArîATOMiE  l'.vruaLfjciOLTt:.  —  Nous  avons  dit  que  TafTection  échinocoque 
rintéresse  d'ordinaire  qu'un  seul  rein.  Le  kyste  constitue  une  tumeur 
nrrondie;  son  volume  varie  de  celui  d'un  œuf  à  celui  d'une  tête  d'enlant. 
Celle  tumeur  proémine  à  la  surface  du  rein  dont  elle  n'envahit  parfois  que 
le iegment  supérieur  ou  le  segment  inférieur.  Presque  loujours  c'est  dans 
la  substance  corticale  que  se  trouve  implanté  le  kyste,  mais  son  point  dn 
déparlpeutélre  également  dans  les  pyramides  delà  substance  médullaire. 
Beaucoup  plus  rarement  le  kyste  est  logé  entre  le  rein  et  sou  enveloppe 
^treuse. 

LVttTeloppe  du  kyste  est  formée  par  un  tissu  conjonctif  très  dense,  et 
ère  intimement  au  parenchyme  du  rein-  Son  épaisseur  varie  de  î  à  2 
lillimètrcs,  el  même  1  centimètre.  La  face  interne  est  tapissée  par  des 
concentriques  d'une  matière  gela  ti  ni  forme,  la  vésicule  mère, 
nnlieni  à  son  tour  les  vésicules  filles  ou  hydatides,  en  suspension 
\  un  liquide  limpide.  Nou^  n'entrerons  pas  dans  de  plus  amples  dé- 
«iffv.  Mcr.  mtp*  rr  chu,  XXU  -^  3 
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tails  3ur  les  caractères  et  la  structure  des  vésicules  hydatides,  question 
tiaitée  à  Tarticle  Entozoaires,  {Voy.  t.  XIII  p.  406). 

Suivant  que  la  vésicule  mère  contient  plus  ou  moins  de  liquide,  le 
kyste  aura,  au  toucher,  une  consistance  ferme  ou  celle  d'une  tumeur  fluc- 
tuante. La  membrane  d'enveloppe  peut  contracter  des  adhérences  très 
fermes  avec  les  organes  de  voisinage.  D'un  autre  côté,  les  kystes  ont  une 
grande  tendance  à  s'ouvrir  dans  le  bassinet,  surtout  lorsqu'ils  siégentpri* 
mitivement  dans  la  substance  médullaire  du  rein  (48  fois  sur  68  cas  réunis 
par  Béraud).  En  ce  cas,  il  y  aura  les  plus  grandes  chances  de  voir  se  dé- 
velopper une  py élite.  Un  kyste  échinocoquc  du  rein  peut  s'ouvrir  encore 
dans  d'autres  organes,  dans  les  bronches  par  exemple,  ou  dans  le  péri* 
toine.  Il  peut  se  faire  aussi  que  le  contenu  du  kyste  [suppure;  de  la 
sorte  les  vésicules  hydatiques  viendront  à  disparaître.  Alors,  le  kyste  se 
ratatine  en  vertu  d'une  véritable  rétraction  fibreuse  de  ses  parois,  et  son 
contenu  se  trouve  constitué  par  une  bouillie  blanchâtre  dans  laquelle 
l'analyse  chimique  fait  découvrir  du  phosphate  de  chaux  amorphe,  des 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-mngnésien,  de  la  cholestérine  et  des 
gouttelettes  de  graisse. 

Lorsque  le  kyste  échinocoque  acquiert  un  développement  considérable, 
il  peut  communiquer  au  rein  une  mobilité  anomale  (rein  mobile). 

Symptômes.  —  Tant  que  le  kyste  est  réduit  à  de  faibles  dimensions,  il  se 
soustraira  à  nos  moyens  d'investigation  et  son  évolution  sera  absolument 
latente.  Il  peut  arriver  ainsi  qu'un  kyste  échinocoque  du  rein  ne  soit  re« 
connu  qu'à  l'autopsie.  Les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  ne  surviennent 
que  si  le  rein  du  côté  opposé  est  accidentellement  altéré  dans  sa  struc- 
ture ;  dans  les  circonstances  ordinaires,  il  subit  une  hypertrophie  com- 
pensatrice qui  lui  permet  de  suffire  à  lui  seul  aux  fonctions  rénales. 

En  se  développant,  le  kyste  échinocoque  du  rein  déterminera  une 
sensation  de  pesanteur  au  niveau  des  lombes,  déjà  propre  à  attirer  l'atten- 
tion des  médecins  du  côté  des  reins.  Par  la  palpation,  il  sera  possible  de 
reconnaître  que  le  kyste  fait  partie  intégrante  de  l'une  des  glandes  rénales; 
la  percussion  nous  éclaire  sur  le  siège  et  l'étendue  de  la  tumeur,  sur 
ses  rapports  avec  les  organes  de  voisinage.  Toutefois  quand  le  kyste  échi- 
conoque  s'est  implanté  sur  l'extrémité  supérieure  du  rein,  il  est  souvent 
difficile  de  le  distinguer  d'une  tumeur  hépatique  ou  splénique.  Il  faut 
savoir  d'ailleurs  que  dans  la  moitié  au  plus  des  cas,  le  kyste  échinocoque 
atteint  un  volume  assez  considérable  pour  être  accessible  à  la  palpation. 

Le  frémissement  hydatique,  quand  il  peut  être  perçu  par  la  main  de 
Fexplorateur,  est  un  signe  d'une  grande  valeur. 

Lorsque  le  kyste  hydatique  s'ouvre  dans  le  bassinet,  et  nous  avons  vu 
que  cette  terminaison  s'observe  dans  les  deux  tiers  des  cas,  l'engagement 
des  vésicules  liydatides  dans  l'uretère  peut  faire  éclater  des  crises  doulou- 
reuses qui  rappellent  en  tous  points  les  accès  de  coliques  néphrétiques. 
Beaucoup  plus  souvent  il  se  développe  une  douleur  d'intensité  variable 
qui,  partant  des  lombes,  irradie  le  long  de  l'uretère.  Puis,  tôt  ou  tard,  on 
îoit  apparaître  dans  les  urines  du  malade  une  partie  du  contenu  du 
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'îciitement  reconnnissiible  h  certains  caractères.  Tantôt  ce  sont 
aies  ou  des  fragments  de  vésicules  sur  la  naUire  desquels  le  mî- 
«rosoope  ne  nous  laisse  point  de  doute  ;  tantèl  c'est  une  masse  blanchâtre 
laîiease,  contenant  des  crochets  de  scolex  ou  des  lambeaux  de  raenibrane 
sfraiifiée.  L'expulsion  de  ces  membranes  peut  être  accompagnée  de  dou- 
leurs plue  ou  moins  violentes,  de  Irissonp*  de  nausées,  de  vomissements, 
iiuelquefûis  aussi  d'une  anurie  plus  ou  moins  prolongée,  et  alors  ou  voit 
la  douleur  se  répandre  le  long  de  la  ver^je  jusque  dans  le  gland.  Quel- 
quefois Tanurie  reconnaît  pour  cause  l'obstruction  de  rurélhrc  à  son 
embouchure  vésicale  par  une  vésicule  bydalique»  On  introduit  la  soude 
(lamTespoir  de  vider  la  vessie  de  son  contenu;  la  tentative  parait  être 
infructueuse  et  finalement  on  relire  au  bout  du  cathéter  le  corps  du  délit, 
•ous  forme  de  débris  vésiculaire,  en  même  temps  que  le  cours  de  Furine 
serétjiblit. 

Nous  avons  dit  qu*habituellement  la  communication  du  kyste  écluno* 
coque  avec  les  voies  urinaires  avait  pour  conséquence  le  développement 
d*one  pyélile;  celle-ci  alTecle  une  marche  assez  insidieuse.  L'urine  est 
mélangée  de  sang  et  de  pus,  It?s  éléments  de  ces  deux  liquides  se  trouvent 
eu  abondance  dans  les  sédimeuts.  L'enclavement  d'une  vésicule  d'hvda- 
tidc  dans  T uretère  peut  encore  marquer  le  point  de  départ  d*uue  hydro- 
néphrose. 

Cette  rupture  du  kyste  peut  avoir  pour  cause  occasionnelle,  une  chiite^ 
uo  coup  sur  le  ventre,  un  eflort  violent*  L'ivresse,  Fingestion  de  café 
-fort  ou  d^autres  liqueurs  excitantes,  a  pu,  au  dire  de  certains  auteurs, 

Dduire  le  même  résultat. 

On  ne  connaît  que  deux  cas  de  rupture  d'un  kyste  écliinocoquc  du  rein 
les  voies  respiratoires^  accident  qui  implique  la  suppuration  tlu 
Bsu  cellulaire  péri-rénal  ;  cette  perforation  se  traduit  par  Fexpectoraliou 
de  masses  purulentes  contenant  des  membranes  et  des  crochets. 

Le«  auteurs  mentionnent  encore  deux  cas  où  un  kyste  échinocoque  du 

in   s^esl  fait  jour  à  la  Ibis  dans  Finlestin  et  dans  le  bassinet.   Bayer 

aie  deux  autres  cas  où  un  kyste  du  rein  s'ouvrit  au  dehors  en  perfo- 
itit  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Il  peut  arriver  que  sous  l'intlueuce  d'un  traumatisme   le  kyste  entre 

suppuration.  En  ce  cas,  le  malade  sera  pris  d'une  (iévre  intense,  avec 
sous  réf>étés  et  autres  manifeslalions  de  l'appareil  fébrile. 

La  durée  d'un  kyste  échiiiocotjue  est  très-variable*  On  a  vu  Févacua- 
tioo  de  vésicules  hydatiquos  par  les  voies  urinaires  suivie  d'une  gnérisou 
passagère  ;  plusieurs  années  après,  de  nouvelles  vésicules  apparaissaient 
dana  les  urines.  En  thèse  générale,  Fouverlure  du  kyste  dans  les  voies  uri- 
aairesest  une  circonstance  favorable,  qui  donne  de  grandes  chances  de 
suérison.  Au  contraire  fouverture  du  kyste  dans  les  voies  respiratoires, 
llMippuration,  commandent  un  pro^iOA^/ te  fâcheux*  Lorsque  le  kyste  n*a 
pat  de  tendance  à  s'ouvrir  spontanément  dans  le  bassinet  et  ({ue  le  médc- 
cifi  juge  à  propos  d'intervenir,  les  chances  de  guérison  seront,  toutes 
légales  d^ailleurs,  d'autant  plus  grandes  que  la  tumeur  sera  moins 
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volumineuse.  D*ailieurs  quand  le  kyste  atteint  un  développement  consi- 
dérable, il  compromet  les  fonctions  des  organes  voisins,  il  est  de  plus 
exposé  aux  causes  traumatiques  qui  en  déterminent  Tinflammation  et  la 
suppuration. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  se  fondera  sur  les  considérations  suivantes: 
constatation  d*une  tumeur  kystique  faisant  partie  intégrante  du  rein, 
évacuation  de  vésicules  d'hydatides  par  les  urines  accompagnée  de  crises 
douloureuses  qui  simulent  les  accès  de  coliques  néphrétiques  et  suivie  d*une 
diminution  de  volume  de  la  tumeur.  Quand  cette  dernière  circonstance 
fait  défaut,  le  diagnostic  sera  forcément  incertain.  Il  ne  suffit  pas  que 
des  vésicules  hydatiques  soient  évacuées  par  les  urines  ou  à  travers  la  paroi 
lombaire  perforée,  pour  justifier  le  diagnostic  de  kyste  échinocoque  do 
rein.  De  semblables  tumeurs  peuvent  être  intra-rénales  et  s*ouvrir  dans  le 
bassinet,  de  même  qu'on  a  vu  des  tumeurs  à  échinocoques  logées  dans 
l'épaisseur  des  muscles  lombaires  se  frayer  une  issue  au  dehors. 

Quand,  par  une  exploration  attentive  de  l'abdomen,  on  a  acquis  la 
certitude  que  la  tumeur  est  bien  réellement  implantée  sur  le  rein,  une 
ponction  exploratrice  peut  nous  renseigner  sur  sa  nature,  à  condition 
que  Texamen  du  liquide  retiré  par  la  canule  nous  fasse  découvrir 
les  crochets  bien  connus. 

TRArrEMENT.  —  Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein  se  trouve 
exposé  en  grands  détails  dans  un  ouvrage  posthume  du  chirurgien  alle- 
mand G.  Simon,  qui  s'est  acquis  un  légitime  renom  par  ses  travaux  sur  la 
pathologie  chirurgicale  des  reins.  On  a  appliqué  au  traitement  curatif 
des  kystes  échinocoques  du  rein  les  divers  procédés  opératoires  tentés 
pour  obtenir  la  guérison  de  ces  mêmes  tumeurs  dans  le  foie  :  la  ponction 
capillaire,  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  l'incision  sous-cutanée,  l'élec- 
trolyse,  l'incision  après  ponctions  multiples  préalables,  l'extirpation  du 
kyste,  etc.  Ces  divers  procédés  ont  chacun  leurs  avantages  et  leurs  incon- 
vénients, et  se  trouvent  plus  ou  moins  indiqués  suivant  l'état  de  la  tumeur. 
Celui  qui  de  tous  parait  le  plus  dangereux,  l'extirpation,  a  donné  sa  part 
de  résultats  favorables,  témoin  l'observation  suivante  d'Alberto.  Ce  mé- 
decin ayant  affaire  à  une  tumeur  kystique  placée  au-devant  du  rein  droit, 
chez  un  homme  vigoureux,  eut  recours  à  une  ponction  exploratrice  pour 
se  renseigner  sur  la  nature  du  contenu  du  kyste.  Le  liquide  évacué  ne 
présentait  pas  de  caractères  spéciaux.  L'extirpation  de  h  tumeur  fut  dé- 
cidée. Mais  une  fois  la  cavité  abdominale  ouverte,  l'opérateur  reconnut 
que  le  kyste  adhérait  si  bien  aux  organes  voisins,  qu'il  jugea  impossible 
de  l'enlever  en  totalité.  II  se  borna  donc  à  une  incision  partielle,  et  pro- 
toqua la  suppuration  de  la  portion  restante,  à  l'aide  de  cautérisations  répé- 
tées. Un  drain  fut  introduit  dans  la  plaie  et  le  malade  guérit.  La  tumeur 
qui  avait  le  volume  d'une  tête  d'adulte  était  bien  un  kyste  échino- 
coque. 

Comme  autre  exemple  curieux  de  guérison  d'un  kyste  échinocoque  du 
rein,  obtenue  à  l'aide  de  ponctions  aspiratrices,  nous  citerons  l'observation 
suivante  de  Brodbury  :  un  enfant  de  8  ans  portait  dans  le  flanc  gauche 
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une  tumeur  élastique,  au  niveau  tic  laquelle  on  percevait  le  frémissement 

Édâtiqoe.  Une  ponction  aspimtrice  donna  issue  à  quarante-quatre  onces 
m  liquide  qui  avait  tous  les  caractères  du  contenu  des  kystes  hyda- 
ues.  Peu  de  temps  après,  l'urine  reniermait  du  pus,  preuve  que  la  tu» 
ur  s'était  ouverte  dans  le  bassinet.  Dix  jours  plus  tard^  la  tumeur  avait 
repris  son  volume  primitif;  nouvelle  ponction  qui  laissa  écouler  trente 
L  ^  uni-  onces  d'un  liquide  purulent,  dans  lequel  nageaient  des  vésicules 
r    é'hydalîdes.  La  guérison  suivit  son  cours  normal. 

En  l0at  état  de  cause,  on  fera  bien  de  recourir  à  des  ponctions  eiplo- 
ratffceâ  répétées  faites  avec  Tappareil  de  Dieulafoy»  sauf  â  recourir  à  une 
ialerrentionplus  radicale»  si  cette  première  tentative  n'aboutissait  pas  à 
amoindrir  le  volume  delà  tumeur. 
g  6.  Tiiii:i  nsMALjGMis.  —  A,  Sarcome  i*u  rkik.  —  Nous  avons  déjà   dit 
iU5  haut  que  Lancereaux  rattache  au  sarcome  (fibrome  embryonnaire)  la 
lupart  des  faits  décrits  chez  les  enfants  sous  le  nom  de  cancer  du  rein. 
Suivant   Ebstein,  les  localisations   secondaires  du  sarcome  dans  les 
iûs  seraient  assez  fréquentes,   cl  cela  sous  forme  de  tumeurs   volumi- 
uses.  On  rencontrerait  ensuite  dans  le  rein  le  sarcome  combiné  avec  le 
lotne*  sous  forme  de  tumeur  mixte,  Huant  au  sarcome  primitif,  il  ne 
filtrerait  pas  plus  souvent  dans  le  rein  que  dans  les  autres  paren- 
jrmes  glandulaires,  A  ce  propos  Ebstcin  mentionne  une   présentation 
it^e  par  liahn  à  la   Société  de  gynécologie   de   Derlin,  d'un  sarcome  du 
0  droit*  provenant  d'un  enfant  de  dix  mois.    Dans  Tespace   de  quatre 
mois  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  des  deux  poings.  Mais  Fauteur  de 
la  présentation  a  oublié  de  dire  s'il  s*agissait  d'une  tumeur  primitive  ou 
d'une  localisation  secondaire,  Eberth  a  enlevé  sur  le  cadavre  d*unc  petite 
fille  de  dix-sept  tnois  une  tumeur  qu'il  désigne  sous  le  nom   de  mtjome 
larcomaieux  mais  qui  faisait  corps  à  la  fois  avec  les  capsules  surrénales 
et  le  rein,  de  sorte  qu*il  était  difficile  de  décider  quelle  était  la  localisa- 
litjn  première  de  la  tumeur,  Colmheima  publié  un  cas  de  myo-sarcontefibro- 
ccilulaire  double  du  rein,  et  quoique  le  sujet  de  robservation  eût  suc- 
caooibé  i  Yk^z  de  cinq  ans,  il  n'hésite  pas  à  considérer  cette  tumeur 
»mme  remoniant  à  la  vie  intra-utérine.  D'autres  observations  de  sarcome 
imilîfdes  reins onlélé  publiées  par  Audain»  par  l'asturaudetGarraux,  par 
BagÎQsky,  |>ar  Landesbcrger  (sarcome  congénitalV,  parSchùler,  L'observa- 
de  ce  dernier  présente  un  intérêt  lout  particulier  en  cetjuc  la  tumeur 
unue   pour  un  sarcome  fit  Tobjet  d'une  opération  cliex  un  enfant  de 
quatre  ans.  Dn  cas  tout  â  fait  analogue  de  néphrotomie,  nécessitée  par  un 
tu'come  du  rein  cliex  un  **nl'ant  fie  deux  ans  et  demi,  a  été  publié  vers 
b  même  époque  par  le  proresseur  Kocher  [de  Berne)  qui  a  également  pra- 
tiqué   Textirpation  d'un  sarcome  un  rein  chez  une  femme  de  trente- 
cinq  ans. 

Enfin,  tout  récemment.  Marchand  (de  Berlin)  a  trouvé,  à  Tautopsie  d'un 
enbot  Agé  de  dix-huit  mois,  une  tumeur  du  rein  qui  n*était  antre  qu'un 
myo-sarcome  répondant  en  tous  points,  par  sa  structure  fiislologique, 
à  b  description  donnée  par  Cohaheim  dans  le  cas  mentioitné  plus  haut. 
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Oa  voit  donc  qu'Ebstein  a  eu  tort  de  ni^  Texistence  du  cancer  primitif 
du  rein. 

Anatomie  pathologique.  — Le  sarcome  du  rein  peut  présenter  des  dimen- 
sions variables  depuis  celle  d'une  noix  jusqu'à  celle  d'une  sphère  de 
25  centimètres  de  diamètre  (cas  de  Cohnheim).  Dans  le  cas  publié  par 
Audain,  le  poids  de  la  tumeur  sarcomateuse  dépassait  5  kilogrammes. 
Suivant  A.  Monti,  les  foyers  secondaires  de  la  dégénérescence  sar- 
comateuse n'atteignent,  en  général,  que  de  faibles  dimensions.  Ebs* 
iein  a  soutenu  l'opinion  inverse.  La  tumeur  n'est  pas  toujours  li- 
mitée à   un  seul  rein. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  a  une  forme  ovoïde  ou  sphéroïdale,  qui  ne 
rappelle  en  rien  la  forme  propre  au  rein  :  sa  surface  est  bosselée,  elle  est 
pourvue  d'une  enveloppe  fibreuse  très  résistante,  qui  a  contracté  des 
adhérences  avec  des  organes  voisins  (intestins,  foie,  rate,  diaphragme).  La 
membrane  d'enveloppe  se  laisse  détacher  sans  difficulté;  et  souvent  on 
trouve  une  dépression  qui  répond  au  hile  du  rein. 

A  la  coupe,  la  tumeur  parait  résulter  de  Tagglomération  d'un  certain 
nombre  de  noyaux  arrondis,  de  couleur  blanchâtre  ou  tirant  sur  le  rouge. 
En  ceilains  points,  la  surface  de  coupe  présente  une  structure  fibrillaire 
très  manifeste,  sa  consistance  varie  beaucoup  d'un  point  à  un  autre.  En 
général,  la  masse  sarcomateuse  confine,  en  haut  ou  en  bas,  à  une  portion 
de  parenchyme  rénal  intact,  mais  les  limites  entre  la  tumeur  et  la 
glande  sont  loin  de  se  dessiner  avec  netteté.  Dans  le  cas  de  SchûUer,  la 
tumeur  s'était  développée  au  sein  du  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  hile  et 
elle  avait  refoulé  la  glande  en  l'applatissant.  Dans  le  cas  de  Baginsky, 
le  néoplasme  comprenait  deux  parties  distinctes  :  une  poche  kystique 
remplie  d'un  liquide  brunâtre,  et  une  masse  solide  de  consistance  très 
molle.  Cette  dernière  était  pourvue  d'une  capsule  mince,  mais  très  résis- 
tante, et  en  Tincisant  on  découvrait  encore  des  débris  du  parenchyme 
rénal. 

A  l'examen  microscopique,  la  masse  sarcomateuse  se  montre  formée 
de  cellules  arrondies  et  fusiformes  dont  quelques-unes  présentent  tous  les 
caractères  des  cellules  musculaires,  et  par  des  fibres  musculaires  striées. 
Suivant  Cohnheim  et  Marchand,  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  réside 
dans  la  présence  au  sein  du  parenchyme  rénal  d'éléments  musculaires 
embryonnaires.  Cette  opinion  trouve  un  appui  sérieux  dans  cette  circon- 
stance que  le  sarcome  du  rein  s'observe  presque  exclusivement  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  comme  l'attestent  les  faits  mentionnés  plus  haut. 
Symptomatologie.  — Le^sarcome  primitif  du  rein,  par  son  volume  consi- 
dérable, est  en  général  accessible  à  la  palpation.  11  envahit  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  l'un  des  flancs.  Cette  tumeur  est  presque 
toujours  fixe  et  ne  suit  pas  les  excursions  du  diaphragme.  La  consistance 
qu'elle  offre  à  la  main  est  très  variable  et  n'a  rien  de  caractéristique,  pas 
plus  que  les  accidents  de  compression  causés  par  la  tumeur.  On  note  en 
général  de  l'anorexie,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  et  de  l'ascitc  (compression  des  veines  cave  et  porte)i 
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U     '       *      'le  terminale,  la  cacliexic,  qui  est  la  conséquence  haliiiueile 
^u:  I'  ^         i  I  e  Je  toute  luracur  maligne  dans  rorganisoie. 

Lm  foiictions  urinaires  peuvent  rester  intactes;  toulefoiâ  dans  les 
oiâ  rapportés  |>ar  Baginsky  et  par  Faturaud  ruriiie  des  malades  con- 
lenait  du  san^.  JcUnais  on  n'a  observe  d  albuminurie,  La  sécrétion  urî- 
[yire  diminue  Ionique  la  tumeur  acquiert  son  plus  grand  développement. 
On  comprend  aisément  les  difficultés  qui  entourent  le  diaffnosfic  du 
Tarcoinedii  rein.  En  admettant  que  par  la  palpalion  on  arrive  à  délimiter 
W'  siègt  précis  de  la  tumeur,  il  restera  toujours  à  décider  s'il  s* agit  d*un 
Ij-sle.  d*un  carcinome  ou  d'un  sarcome.  L'âge  du  sujet  devra  naturelle 
lueoi  être  pris  en  grande  cousidération. 

EoefTel.  les  kystes  volumineux  ou  bien  sont  congénitaux,  ou  bien  ils  ne 
H^développcnt  qu*à  un  âge  assez  avancé,  et  quant  au  carcinome  i!  y  a  tout 
lieu  d'jdmetlre,  avec  Laricereaux,  qu'il  ne  s'observe  qu'exceptionnellement 
obsBrcabut*  La  ponction  exploratrice,  qu'on  a  vantée  comme  un  excellent 
môf^ÊD  de  diagnostic,  ne  peut  donner  que  des  renseignements  i n certains . 
Par  contre,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  a  une  dégénérescence  sarcomateuse 
du  rein,  lorsqu'on  découvre  un  sarcome  dans  quelque  autre  région, 
kirsqti'il  existe  par  exemple  un  mélano-sarconie  au-dessous  de  la  peau 
00  dans  l'œil. 
Li  pronostic  est  grave,  car.  al>:indonné  k  lui-même^  le  sarcome  con- 

•les malades  à  une  tin  prochaine. 
TftilXEiiK^ST.  , —  Il  n*y  a  absolu  tuent  rien  à  attendre  du  traitement 
du  sarcome.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  du  traitement 
^ical,  lorsqu'il  est  institué  en  tenqjs  oppoitun.  Depuis  que  le  chi* 
[îcn  allemand  Simon  a  démontré  que  l'extirpation  du  rein  pouvait  être 
avec  succès  cUez  riiomme,  et  que  cette  opération  bien  conduite 
de  présenter  la  gravité  qu'on  est  tenté  de  lui  supposer  au  premier 
dirrérents  cliirurgiens  ont  pratii]ué  la  néplirotomie  dans  le  but 
rer  des  tumeurs  du  rein  dont  Texamen  hislologique  démontra 
la  nature  sarconiateuse, 
La  première  opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée  par  Koclier,  cbez  un 
Tant  de  '2  atis  1/2,  alTeclé  depuis  la  naissance  d'une  tumeur  abdominale 
rnl  le  volume  s'était  |jroi;ressivement  accru.  La  palpatiun  déjn outrait 
i{ii*il  s'agissait  d'une  tumeur  circonscrite,  mobile,  s'étendanl  à  droite 
depuiii  ie  rebord  des  fausses  côles  jusqu'à  la  crête  iliaque  et,  en  dedans, 
jinqo^i  Tombilic.  Une  ponction  exploratrice  demeura  sans  résultat; 
rorine  ne  présenLiit  pas  de  caractère  anormal*  L'extirpation  de  la  tumeur 
bit  décidée,  on  pratiqua  une  incision  sur  la  li^ne  blanche  aijdominalc, 
llpBSi»  rapophysc  xyphoide  jusqu'à  un  poiîit  également  distant  de  Tom- 
libc  ei  de  la  synq^liyse  pubiemu^  ;  une  l'ois  l'aimnévrose  et  le  péritoine 
tnrâés,  le  paquet  intestinal  se  précipita  au  dehors  avec  une  telle  iorce 
q«^yi  iat  impossible  de  le  réititégrer  dans  la  cavité  abdominale.  Celte 
ince  explique  sans  doute  (lourquoi,  malgré  Fcmploidu  pansement 
plîque,  le  petit  malade  mourut  d'une  péritonite  le  lendemain  de 
ro|ii93liaa.  L*exameu  histologique  de  la  tumeur  (pratiqué  par  le  pro- 
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fesseur  Langhans,  de  Berne)  fit  voir  qu*il  s'agissait  d'un  adéno-sarcome 
du  rein. 

Le  même  chirurgien  a  extirpé  un  sarcome  du  rein  chez  une  femme  de 
35  ans.  La  tumeur  avait  été  prise  pour  un  rein  mobile.  Mais  une  ponction 
exploratrice  ayant  donné  issue  à  de  petits  fragments  solides  exclusive- 
ment constitués  par  des  cellules  arrondies^  étoilées  et  fusiformes,  on 
échangea  le  premier  diagnostic  contre  celui  de  sarcome  du  rein.  L'extir- 
pation de  la  tumeur  fut  résolue,  toujoui*s  par  la  paroi  antérieure.  On 
procéda  comme  pour  une  ovariotomie  ;  mais  le  pulvérigateur  destiné  à 
maintenir  autour  de  la  plaie  chirurgicale  une  atmosphère  antiseptique 
s'arrêta  dans  le  cours  de  l'extirpation.  Dès  le  second  jour,  la  patiente  ren- 
dait une  urine  alcaline,  en  voie  de  décomposition.  Le  troisième  jour  elle 
était  emportée  par  des  complications  péritonéales.  L'examen  histologique 
de  la  tumeur  confirma  le  diagnostic  porté  en  dernier  lieu. 

Un  troisième  cas  d'extirpation  d'un  sarcome  du  rein  a  été  publié  par 
Schûller.  L'opération  fut  pratiquée  sur  un  enfant  de  4  ans,  qui  depuis 
quelque  temps  déjà  présentait  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  dont 
l'accroissement  avait  fait  des  progrès  rapides.  Une  ponction  exploratrice 
permit,  cette  fois  encore,  de  s'assurer  de  la  nature  sarcomateuse  de  la 
tumeur. 

L'extirpation  par  la  paroi  abdominale  antérieure  fut  décidée  :  l'enfant 
succomba  à  une  hcmorrhagie  profuse  dans  le  cours  même  de  l'opération. 

Ces  premiers  résultats  sont  peu  encourageants.  Il  est  vr^i  de  dire  que 
dans  les  trois  cas  la  mort  fut  tout  à  fait  accidentelle,  et  Ton  peut  même 
ajouter  que  la  nature  de  la  tumeur  n'exerça  pas  d'influence  sur  la  termi- 
naison fatale.  Or  il  existe  aujourd'hui,  dans  la  littérature  médicale,  bon 
nombre  de  cas  de  iiéphrotomie  terminés  par  la  guérison,  entre  autres  celui 
du  chirurgien  Lossen  (de  Heidelberg).  Dans  ce  dernier  fait,  il  s'agissait  pré- 
cisément d'une  dégénérescense  sarcomateuse  de  l'un  des  reins.  C'était 
chez  une  femme  de  37  ans,  qui  portait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tu- 
meur du  volume  d'une  tcte  d'enfant,  recouverte  par  des  anses  intestinales. 
On  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire.  Cette  femme  était  enceinte;  néan- 
moins on  se  décida  à  recourir  à  l'ovariotomie  qui  fut  pratiquée  au  quatrième 
mois  de  la  grossesse.  Une  fois  le  péritoine  fendu,  il  fut  très  facile 
d'énucléer  la  tumeur  qui  était  retenue  à  un  pédicule  mince  exclusivement 
formé  par  des  vaisseaux.  La  section  de  ce  pédicule  fut  suivie  d'une  hé- 
morrhagie  abondante  que  l'emploi  de  la  pince  de  Spencer  Wells  arrêta 
bien  vite.  A  la  fin  de  l'opération,  qui  dura  deux  heures,  la  malade  tomba 
dans  lecollapsus.  Douze  heures  plus  tard,  avortement  avec  rétention  par- 
tielle du  placenta,  qui  nécessita  le  curage  de  la  cavité  utérine,  suivi 
d'irrigations  à  l'eau  phéniquée.  Le  pédicule  se  détacha  au  bout  de  qua- 
torze jours.  La  guérison  fut  complète.  La  tumeur,  qui  avait  effectivement 
le  volume  d'une  tête  d'enfant,  était  implantée  à  la  surface  du  rein  dont  le 
parenchyme  était  en  majeure  partie  intact.  L'examen  histologique  fit 
voir  que  cette  tumeur  était  un  sarcome  alvéolaire. 

Ce  fait  justifie  pleinement  hi  pratique  de  la  néphrotomie  dans  les  cas 
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'^trcmne prtmitîf  du  rem ^  sans  locdîsations  secondaires.  L'opération 

oiol  de  vue  de  ses  risques  et  de  ses  chances  de  giiérisoii  doil  être 

sur  le  même  plan  que  rovariotomic,  dont  elle  se  rapjiroche  entiè- 

nent    par  son    manuel   opératoire.  La  néplirotomie,[U'aliquée  par  la 

fion  lombaire  serait  évidemment  ïnoins  dangereuse,  niaiis  le  volume  de 

lumeur  rend  ropérattou  impossible  dans  b  plupart  des  cas,  par  cette 
emièrevoie, 

B.  Ca.nœr,  —  Le  cancer  primitif  du  rein  est  une  affection  rare,  La 
>iaiisitque  de  Lebertnous  donne  une  idée  exacte  de  sa  fréquence  relative. 
Sur  un  total  de  447  au  de  cancer  de  différents  organes»  cet  auteur  n'a 
rencoQtré  <|ue  1*2  fois  le  carcinome  réoaL 

Quant  à  rifilluence  de  luge,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  ad- 
meilre  que,  pour  le  cancer  du  rein  comme  pour  les  cancers  des  autres 
organes,  le  maximum  de  fréquence  coïncide  avec  Fàge  mùrou  la  vieillesse* 
Mais,  tandis  que  certains  anleurs,  tels  que  llayer^  Lebert,  considèjent  le 
carcmome  rénal  comme  une  rareté  dans  l'enl^ince^  d'autres  avec  llO- 
berts,  llirschprung  soutiennent  que  le  jeune  âge  est  pour  te  moins  aussi 
lujel  aucarciraone  n^nal  que  la  vieillesse.  Ainsi  Boberts  sur  un  relevé  de 
5'»  cas  de  cette  affection,  en  irouve  10  chez  des  enfants  dont  lO  âgés  de 
moin^  de  4  ans. 

llirschprung,  sur  24  cas  de  carcinome  chez  des  enfants,  en  a  trouvé  15 
ayant  leur  siège  dans  le  rein.  Ehstein  relève  sur  52  cas  de  cancer  du  rein 
20  cas  chejt  des  enfants.  Rolirer  a  réuni,  dans  sa  thèse  inaugurale,  57  cas 
de  cancer  primitif  du  rein  observés  chez  des  enfants  au-dessous  de  neuf 
aa:^elqui  se  rcparti:isaient  au  point  de  vuederàge,  de  la  fii(;on  suivante  : 
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A«Mooii  a  relevé  cinquante  cas  de  carcinome  rénal  chez  des  enfants  au- 
à»mau&  de  dix  ans.  De  tels  chiffres  seraient  tout  à  fait  propres  à  faire 
pfoire  à  la  plus  grande  h^équence  du  cancer  du  rein  dans  le  premier  âge 
lie  Li  rie.  Uâtuns-nous  d^ajoiiter  que  pendant  longtemps  le  sarcome,  sur- 
tiiut  le  sarcome  alvéolaire,  a  été  confondu  avec  les  tumeurs  carcinoma* 
leuses.  La  distinction  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs  est  une  des  con- 
qoéledlesplus  récentes  opérées  dans  ledomaine  de  l'histologie. Nous  avons 
'iîl  ailleurs  que  prestjue  tous  les  cas  de  sarcome  du  rein,  mentionnés  dans 
la  liUéralure  médicale,  se  rapportaient  à  des  enfants.  Aussi  somujes-nous 
à  admettre,  sauf  de  légitimes  réserves,  Fopinion  déjà  citée  de 
uaux  qui  déclare,  dans  son  remarquable  article  du  Dietlonnairc  en- 
ùpédi(iuf%  que  tous  les  cas  de  cancer  du  rein  observés  dans  le  jeune 
gedotterit  être  rattachés  au  fibrome  endiryonnaire,  aulremenl  dit  ausar- 
►  «  Il  est  facile  de  voir,  dit-il,  par  la  lecîure  de  ces  faits,  que  ralléra- 
rréuale  y  est  déjà  macroscopiquement  diflerente  de  celle  qu'on  ren- 
cuûtre  à  un  âge  plus  avancé  i). 
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Plusieurs  auteurs  ont  incriminé  le  traumatisme  (coup  porté  sur  la  ré- 
gion lombaire)  comme  cause  occasionnelledu  cancer  du  rein.  Cette  opinion 
nous  semble  une  pure  hypothèse.  L'influence  de  l'hérédité  sur  le  dévelop- 
pement du  cancer  en  général  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

ÂKATOMiË  PATUOLogiQUE.  —  Daus  le  cas  de  carcinome  primitif,  un  seul 
des  reins  est  généralement  affecté,  contrairement  à  ce  qui  arrive  lorsque 
les  reins  sont  envahis  par  une  dégénérescence  secondaire.  Ainsi  sur  41  cas 
de  cancer  primitif  du  rein,  réunis  par  Monti,  36  fois  la  tumeur  était  li- 
mitée à  un  seul  rein,  à  savoir  17  fois  au  rein  droit  et  19  fois  au  rein  gau- 
che. 

Dans  les  cas  de  cancer  primitif,  le  rein  dégénéré  est  notablement  aug- 
menté de  volume,  du  double  ou  du  triple.  La  tumeur  peut  même  atteindre 
des  dimensions  plus  considérables  et  envahir  la  presque  totalité  de  Tun 
des  flancs.  Les  auteurs  qui  admettent  que  le  carcinome  du  rein  s*observe 
chez  les  enfants  font  remarquer  que  c'est  chez  ces  derniers  précisément 
que  la  tumeur  rénale  atteint  son  développement  extrême.  D'autres  lois  le 
rein  beaucoup  moins  volumineux  a  conservé  sa  forme  habituelle,  c'est 
tout  au  plus  s'il  ^st  moins  aplati. 

Dans  les  cas  de  dégénérescence  carcinomateuse  secondaire,  des  foyers 
métastatiques  plus  ou  moins  volumineux  sont  disséminés  dans  l'épais- 
seur des  deux  reins,  et  apparaissent  comme  autant  de  noyaux  sur  une  sur- 
face de  coupe  de  l'organe.  Dans  le  cas  de  carcinome  primitif  du  rein,  lors- 
que la  tumeur  atteint  des  dimensions  restreintes,  elle  est  en  général 
circonscrite  à  une  portion  limitée  de  la  glande  ;  sur  une  section  transversale, 
on  peut  encore  délimiter  sans  peine  les  deux  substances  corticale  et  mé- 
dullaire. Au  contraire,  quand  la  tumeur  atteint  ses  dimensions  extrêmes, 
la  dégénérescence  intéresse  la  glande  uniformément  dans  toute  son  épais- 
seur. A  la  coupe,  le  tissu  présente  l'aspect  d'une  masse  homogène,  blanche 
ou  jaunâtre  ;  vers  la  périphérie  se  montrent  un  certain  nombre  de  noyaux 
qui  font  saillie  à  la  surface  de  la  glande  et  qui  constituent  autant  de  bos- 
selures. Parfois  le  tissu  qui  sépare  ces  noyaux  superficiels  est  formé  par 
la  substance  corticale  intacte  ou  en  voie  de  prolifération  interstitielle. 
D'autres  fois,  ces  noyaux  se  ramollissent  à  leur  centre  ;  les  vaisseaux  qui 
les  traversent  sont  déchirés  ;  de  là  des  extravasations  sanguines  plus  ou 
moins  considérables.  Il  peut  ainsi  se  former  des  cavités  très  vastes,  à  pa- 
rois déchiquetées  et  remplies  d'une  bouillie  fétide. 

Quand  la  tumeur  carcinomateuse  a  envahi  l'un  des  reins  dans  toute  son 
épaisseur,  elle  envoie  en  général  des  bourgeonnements  dans  le  bassinet  et 
l'uretère.  Les  vaisseaux  du  rein  comprimés  d'abord,  puis  ulcérés,  sont 
plus  tard  obstrués  par  la  matière  cancéreuse;  celle-ci  peut  pénétrer 
jusque  dans  les  veines  cave,  iliaque,  azyos  et  crurale.  D*un  autre 
côté,  la  tumeur  ne  tardera  pas  à  contracter  des  adhérences  avec  les 
organes  du  voisinage;  de  la  sorte  la  dégénérescence  carcinomateuse  se 
propagera,  par  continuité,  dans  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  qui  entoure 
le  rein,  dans  les  capsules  surrénales,  etc.,  etc.  D'autres  fois  la  tumeur  se 
soude  au  côlon  ascendant  ou  descendant,  aux  circonvolutions  intestinales. 
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Il  nrrivc  encore  que  la  luineiir  cancéreuse  perfore  les  organes  creux  qui 
rentûorent.  C'est  ainsi  queRayer  a  rapporte  un  cas  de  cancer  du  rein  avec 
pedoralion  dans  le  duodénum,  Abele  a  publié  robservalion  d'une  pelite 
de  trois  ans  chez  laquelle  un  cancer  du  rein,  après  avoir  contracté 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  avait  (lui  par  la 
rforer  de  part  en  part,  au  point  qu'une  anse  intestinale  faisait  hernie 
Jlravers  Torifiee  ulcéré  et  l'ut  frappée  de  gangrène. 
Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  sont  refoulés  et  comprimés 
la  masse  cancéreuse.  Lorsque  cette  compression  porte  sur  le  duodé- 
ïm,  il  ^e  développe  consécutivement  une  dilatation  de  reslomac.  Le  re- 
niement de  has  en  haut  du  diaphragme  retentira  naturellement  sur  les 
faneîi  intra*tlioraciqnes, 

Dans  des  cas  plus  rares,  le  cancer  du  rein  peut-être  le  point  de  départ 
Tune  péritonite.  Monti  en  a  observé   un  exemple,  qui  a  été  publié  par 
aembel. 

tJn  a  signalé  toute  une  série  de  cas  de  cancer  du  rein  coïncidant  avec  la 
ésence  de  calculs  dans  la  glande  dégénérée  ou  dans  celle  qui  était  de- 
euréc  saine. 

iVu  point  de  vue  de  la  nature  histologiqoe  du  cancer  du  rein,  on  ren- 
PtûDlre  le  plus  souvent  le  sqnirrhe,  le  carcinome  médullaire  et  le  carci- 
nome simple  qui,  suivant  Waldeycr,  tient  une  [ilace  intermédiaire  entre 
les  deui  premières  formes.  Le  cancer  médullaire  a  une  consistance  très- 
molle.  C'est  que  son  stroma  est  constitué,  en  majeure  partie,  par  des  vais- 
seaux ténus;  en  certains  points  toute  trace  de  trame  conjonctive  fait 
(léfaoL  Celle  richesse  en  élémeuls  vascnlaires  favorise  naturellement 
raccroissement  rapide  delà  tumeur.  Ihns  le  carcinome  simple,  et  surtout 
le  squirrhe,  le  stroma  coujonctif  lient  au  contraire  une  place  pré- 
[^ndérante  au  sein  de  la  masse  cancéreuse. 

Quand  on  exannne  avec  soin  la  zone  périphérique  où  le  tissu  primitif 
iitact  conllne  à  un  foyer  de  carcinome  simple,  on  y  découvre,  au  sein 
prolifération  conjonctive  exubérante,  des  canalicules  volumineux 
aplrsde  grosses  cellules  granuleuses  et  foncées,  Quelquefois  aussi  de  tels 
iculcs  s'aperroivent  au  sein  d'une  masse  épithéliale  en  voie  de  proli- 
alion  et  constituent  des  nodosités  pressées  les  unes  contre  les  autres. 
Jcbs  a  décrit  des  formes  intermédiaires  à  radénomc  et  au  carcinome 
impie,  qui  se  rapprochent  de  la  description  précédente  ;  le  seul  caractère 
ilTcrenUel  entre  les  deux  variétés  de  tumeur  est  le  suivant  :  dans  le  cas 
de  carcinome  simple,  il  se  fait  une  prolifération  atypique  de  I  epithéliuni, 
'■  '  i naissance  aux  corpuscules  cancéreux  de  Waldeyer,  Dans  ia  forme 

te  du  carcinome,  la  prolifération  cellulaire  est  tellement  cxuhé- 
Blr  qnVlle  masque  le  stroma  ténu  de  la  tumeur.  Ce  stroma  ne  devient 
que  lorsqu'on  a  pris  le  soin  d^énucléer  préalaldemeut  les  amas 
aires  des  alvéoles  de  la  trame.  Nous  avons  dit  que  le  cancer  mé- 
est  riche   en  vaisseaux  à  parois  ténus;  de    là   des  déchirures 
ilaircs   fréquentes,    avec  extravasations  sanguines.  Voilà  pourquoi 
variélé  de  carcinome  du  rein  est  souvent  décrite  sous  le  nom  de 
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fongushéroatode.  Dans  un  cas  publié  par  notre  ami  Neuniann,  rcxamen 
histologique  du  rein,  pratiqué  par  Cornil,  fit  voir  sur  le  trajet  des  Tais- 
seaux  de  la  tumeur  carcinomateuse  des  dilatations  anévrysmales. 

On  observe  aussi  dans  le  rein,  à  titre  de  tumeurs  primitives,  des  cylin- 
drames.  E.  Wagner  en  a  décrit  un  exemple  très-curieux  en  ce  qu*une 
portion  de  la  tumeur,  du  volume  d*un  œuf,  était  constituée  par  tissu 
conjonctif  calcifié,  et  avait  une  consistance  osseuse.  Puis,  on  trouve  dans 
le  rein,  des  tumeurs  mixtes  constituées  par  un  mélange  de  carcinome, 
de  sarcome,  et  d'adénome  (E.  Wagner).  Ebstein,  à  qui  nous  empruntons 
ces  détails,  a  examiné  un  carcinome  du  rein,  dont  le  stroma  était,  en 
certains  points,  formé  par  des  cellules  fusiformes  faciles  à  isoler, 
tandis  qu'en  d'autres  points  il  ofTrait  Taspect  habituel  du  stroma  des 
tumeurs  cancéreuses.  On  a  aussi  rencontré  des  cas  de  cancer  col- 
loïde (Gluge  et  Rokilansky).  Schûppel  à  vu  un  cancer  du  rein  droit, 
pesant  dix  kilogrammes,  qui  présentait  en  partie  les  caractères  d'un 
cancer  médullaire  dégénéré  en  graisse,  en  partie  ceux  d*un  cancer 
colloïde  alvéolaire.  Enfin  Kokitansky  a  publié  des  cas  de  tumeur  mé- 
lanique,  mais  il  est  difficile  de  dire  si  c'étaient  des  tumeurs  sarco- 
mateuses  ou   carcinomateuses. 

Presque  toujours  dans  les  cas  de  cancer  primitif  du  rein  on  rencontre 
des  dépôts  secondaires  dans  d'autres  organes.  Ces  dépôts  se  localisent  de 
préférence  dans  les  ganglions  lymphatiques  voisins,  dans  les  poumons, 
le  foie,  le  testicule,  dans  les  capsules  surrénales,  beaucoup  plus  rarement 
dans  les  voies  urinaires  inférieures;  ces  foyers  secondaires  n'ont  pas,  le 
plus  souvent,  d'importance  clinique. 

Stmptomatologie.  —  La  symptomatologie  du  cancer  du  rein  est  très- 
obscure.  Les  cancers  secondaires  qui  se  développent  dans  cet  organe  i 
titre  de  noyaux  métastatiques,  échappent  à  peu  près  toujours  à  l'attention 
du  médecin,  du  vivant  des  malades.  Il  peut  en  être  de  même  dans  le  cas 
de  cancer  primitif  du  rein.  Ebstein  a  publié  un  exemple  de  carcinome 
latent  chez  une  vieille  femme  qui  succomba  à  une  affection  mitrale.  A 
l'autopsie  on  trouva  dans  les  deux  reins,  mais  surtout  dans  le  gauche, 
un  petit  nombre  de  noyaux  blanchâtres,  durs,  résistants,  ayant  chacun 
les  dimensions  d'une  châtaigne.  Les  reins  n'étaient  pas  augmentés  de 
volume,  et  du  vivant  de  cette  femme,  les  urines  n'avaient  jamais  présenté 
de  caractères  anomaux.  Il  est  toutefois  permis  de  douter  qu'il  se  soit  agi 
là  d'un  cas  de  cancer  primitif  de  la  glande  rénale,  car  le  foie  renfermait 
un  certain  nombre  de  noyaux  pareils  à  ceux  des  reins.  L'examen  histolo- 
gique révéla  l'existence  de  carcinomes  simples. 

Voici  d'ailleurs  quelles  sont  les  principales  manifestations  auxquelles 
peut  donner  lieu  la  présence  dans  l'un  des  reins  d'une  humeur  cancéreuse 
primitive  : 

a)  Douleurs  lombaires.  Ce  symptôme  est  très-inconstant,  et  quand  il 
existe  isolément  il  n'a  pas,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir,  une 
grande  signification.  Dans  les  différentes  observations,  où  on  trouve 
notées  ces  douleurs,  on  leur  attribue  des  caractères  extrêmement  variables. 
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ftiôl  c^  douleurs  soot  sourdes  et  continues,  tantôt  Mes  éclatent  sous 
fornie  de  paroxysmes  d'une  extrême  violence;  d'autres  fois  tes  malades  se 
plaignent  d'une  simple  sensation  de  contriction  au  niveau  du  bas-ventre. 
Le  plus  souvent  les  douleurs  sont  limitées  à  lliypocliondre  qui  corres- 
pond au  rein  malade.  Mais  on  peut  noter  des  irradiations  vers  les  espaces 
btercoslaux,  ou  dans  les  membres  inférieurs.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
est  exposé  à  soupçonner  [existence  d'une  affection  de  la  lianclie  ou  d'une 
sciatiquo  rhumatismale  «  Et,  de  fait,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  ces 
douleurs  sont  causées  par  la  compressiiiu  que  le  rein  au;:îmenté  de 
volume  exerce  sur  le  nerf  sciatique.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  à  un 

KK>rt  constant  entre  l'apparition  et  rintensité  de  ces  douleurs  et  le 
me  de  la  tumeur  rénale.  Ces  douleurs  lombaires  peuvent  apparaître 
moment  où  rien  encore  ne  permet  de  soupçonner  la  présence  dans 
le  rein  d*une  néoplasie  quelconque.  Inversement,  cet  organe  envabi  par 
une  tumeur  carcinomateuse  peut  avoir  acquis  un  volume  considérable 
ttus  que  le  malade  accuse  des  douleurs  proprement  dites  dans  Pun  de® 
Oancs.  Quand  la  douleur  résulte  d'une  compression  exercée  par  la  tumeur 
mr  la  portion  initiale  de  l'uretère,  elle  peut  simuler  d*une  façon  complète 
un  accès  de  coliques  népbrétiques.  Celle  confusion  est  d'autant  plus  facile 
beomniettre  que  le  cancer  du  rein  et  la  lithiase  coexistent  assez  sou- 

Il)  Altéralions  de  rurine.  D'après  Gerhardt,  le  cancer  du  rein,  à  son 

but,  occasionne  très-souvent  des  troubles  de  la  sécrétion  nrinaire,  qui, 
û  dire,  n'ont  rien  de  caractérisque  :  le  malade  ressent  des  besoins 
iients  d'uriner  avec  difficulté  d'expulsion,  celle  strangurie  peut  même, 
>  certaine  cas,  nécessiter  le  catbélérisme.  On  n*a  pns  jusque  ci  noté  de 
llficationâ  quantitatives  de  la  sécrétion  rénale.  L'urine  ne  contient  de 
iiuinine  que  dans  le  cas,  assez  habituel,  d'une  hématurie  coexistante. 
irtant  Gerbardt  a  observé  une  albuminurie  transitoire  che^  un  malade 
que  Turine  rénrermât  les  autres  éléments  du  sang.  Dans  des  cas 
5,  Texamen  microscopique  des  sédiments  urinai res  a  fait  découvrir 
I  détritus  de  la  néoplasie  carcinomateuse;  ce  signe  a  naturellement  une 
pur  pathognomoniipie.  Plus  souvent  le  microscope  permet  de  recon- 
i  au  sein  des  dépôts  sédimenteux,  des  globules  de  pus  et  des  globules 
ncs.  Des  globules  rouges  s'y  rencontrent  en  très-grande  abondance 
le  cas  où  le  cancer  du  rein  se  manifeste  par  un  autre  signe  d'une 
[grande  valeur,  nous  voulons  parler  de  IMiématurie. 
p)  Ué'ïiuiiurie,  On  n*est  pas  d'accord  sur  la  fréquence  de  rhématurie  dans 
Peareiriome  rénal.  Diaprés  Gerhard t,  ce  signe  serait  d'obscrvalion  a  peu 
prèscooftiinte*  Sur  50  cas  de  cancerdu  rein  réunis  par  Ebstein,  24  étaient 
pagnes   d'hémnturie,.  Monti  ne  la  Irouve  notée  que  trois  fois  dans 
En  admettant  que  ces  derniers  chiffres  n'expriment  pas  réelle- 
,  U  fréquence  relative  de  l'hématurie  dans  le  cancer  du  rein»  il  faut 
appeler  que  de  toutes  façons  on  ne  saurait  attribuer  à  ce   sifjjne  une 
eur  pathognomonique.  On  observe  en  effet  rhématurie  dans  un  grand 
ïrc  d^affections  des  voies  urinaires,  et  du  rein  en  particulier.  Toute 
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fois  elle  acquiert  uno  plus  grande  valeur,  lorsqu'elle  coexiste  avec  une 
tumeur  fixée  dans  Tun  des  hypochondres  ;  car  les  autres  néoplasies  qui 
se  développent  dans  le  rein  ne  donnent  lieu  qu'exceptionnellement  au  pisse- 
ment  de  sang.  Il  est  vrai  qu'assez  souvent  l'hématurie  se  montre  avant  que 
l'exploration  du  ventre  permette  de  découvrir  une  augmentation  de  volume 
du  rein.  Il  est  une  autre  circonstance  qui  contribue  maintes  fois  à  induire  le 
clinicien  en  erreur  :  c'est  lorsque  l'hématurie  est  suivie  au  bout  d*un 
temps  variable  de  Texpulsion  d'un  calcul  par  les  urines.  Nous  avons  dit 
que  la  lithiase  et  la  dégénérescence  cancéreuse  du  rein  peuvent  coexister. 
En  pareils  cas  on  sera  évidemment  tenté  de  rattacher  à  Tirritation  en 
quelque  sorte  traumatique  des  voies  urinaîres  parle  calcul,  la  présence  du 
sang  dans  l'urine,  surtout  si  l'hématurie  est  passagère,  peu  abondante, 
et  ne  se  renouvelle  plus.  D'ordinaire,  il  est  vrai,  l'hcmaturie  symptoma- 
tique  d'un  cancer  rénal  réapparaîtra  spontanément,  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Jaccoud  a  publié  une  observation  où  l'héma- 
turie persista  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  On  l'a  vu  aussi  provoquée 
par  un  traumatisme  (chute,  coup  porté  sur  les  lombes),  la  cause  occa- 
sionnelle n'entraîne  l'hématurie  que  parce  qu'elle  frappe  un  sujet  pré- 
disposé à  l'hémorrhagie  par  le  fait  de  la  dégénérescence.  Citons  en  pas- 
sant le  fait  publié  par  Brinton,  d'un  malade  qui  rendit  du  sang  par  les 
urines  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  à  Tautopsie  duquel  on  trouva  un 
cancer  du  rein  qui  ne  s'était  révélé  par  aucune  autre  manifestation. 

Les  héniorrhagies  rénales,  dans  les  cas  de  cancer  du  rein,  sont  habi- 
tuellement assez  abondantes  pour  être  reconnues  à  la  simple  inspection 
de  l'urine.  La  teinte  que  présente  le  liquide  varie  avec  la  proportion  de 
sang  qui  s'y  trouve  mélangée.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  elle  est  provo- 
quée par  un  traumatisme  intérieur  agissant  comme  cause  occasionnelle, 
que  rhématurie  sera  profuse.  Il  est  rare  qu'elle  soit  accompagnée  d'emblée 
de  douleurs  simulant  un  accès  de  coliques  néphrétiques.  Il  arrivera  par 
contre  que  l'hématurie  précède  une  anurie  complète  due  à  l'obstruction 
de  l'uretère  ou  du  col  de  la  vessie  par  de  la  fibrine  coagulée  ou  de  la 
matière  cancéreuse.  Cette  anurie  sera  de  courte  durée,  le  rein  du  côté 
opposé  étant  toujours  en  état  de  fonctionner. 

d)  Tumeur  abdominale.  C'est  le  symptôme  le  plus  constant,  mais  aussi 
le  plus  tardif.  «  Le  plus  souvent,  dit  Rayer,  le  rein,  devenu  cancéreux, 
augmente  de  volume  de  manière  à  former  une  tumeur  appréciable  au 
toucher.  »  Sur  52  cas  de  cancer  du  rein  réunis  par  Roberts,  il  ne  s'en 
est  trouvé  que  2  où  la  tumeur  fit  défaut.  Ebstein  e^t  arrivé  aux  mêmes 
conclusions. 

Quand  elle  est  peu  volumineuse,  cette  tumeur  rénale  exige  l'emploi  de 
précautions  particulières,  pour  être  reconnue  ;  et  alors  c'est  à  la  palpation 
seule  qu'on  doit  avoir  recours.  Quand  elle  est  très  volumineuse,  de  façon 
à  envahir  la  majeure  partie  de  la  cavité  abdominale,  il  est  souvent  trè» 
difficile  de  décider  quel  organe  en  a  été  le  point  de  départ.  Quand  on 
peut  suivre  le  développement  de  la  tumeur,  voici  ce  qu'on  observe  dans 
la  plupart  des  cas.  La  tumeur  occupe  au  début  unepartie  circonscrite  de 
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Ttîn  des  flnncs,  entre  la  rnHe  iliaque  el  le  rebord  des  fausses  côtes;  eri 
s'accrotssant,  f?lle  se  développe  surtout  du  rôle  du  bassin  et  de  la  ligne 
médiane^  gênée  qu'elle  est  dans  sa  partie  supérieure  par  le  foie  à  droite» 
la  rate  et  resloniac  h  gauche  ;  quelquefois  elle  remplit  presque  toute  la 
cèriié  abdominale. 

Il  senibierati,  diaprés  cela,  que  la  tumeur  en  rapport  avec  la  paioî 
ahdominale  est  facile  à  délimiLer  par  la  percussion.  11  nen  est  rien  pour- 
tant* Cest  que  les  tumeurs  rénales  un  peu  volumineuses,  et  le  cancer 
en  particulier,  déplacent  tes  intestins  eu  les  refoulant  à  leur  superficie. 
Quand  h  tumeur  siège  à  gauche»  c'est  toutes  les  circonvolutions  de  l'in- 
testin «.Téle  qui  viennent  sHuierposer  entre  la  masse  cancéreuse  et  la  paroi 
abdominale  ;  le  coccum  et  la  portion  inférieure  du  côlon  ascendant  sont 
'  "—  'ilus  en  dehors,  tandis  que  la  partie  inféneurc  du  côlon  ascendant 
transversalement  en  avant  de  la  tumeur.  Lorsque  c'est  le  rein 
tiroit  qui  rert  de  lieu  d^implantation  au  carcinome,  celui-ci  est  en  général 
sép^é  de  la  paroi  antérieure  de  l*ahdonien  par  le  côlon  descendant.  Un  a 
ciiides  cas  (F'aludi,  Monti)  où  le  côlon  ainsi  refoulé  à  la  périphérie  était 
reconnaisse  h  le  déjà  5  l'ceil  nu  ;  la  palpalion  permettra  toujours  de  recon* 
naître,  sans  grande  diflicullé,  le  gros  intestin  sous  forme  d'un  boyau  élas- 
tique en  c<*rtains  endroits,  dur  et  bosselé  en  d'autres,  et  qui  ne  suit  pas 
les  eicursions  du  diaphragme. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  du  rein,  ont  aLlribué 
Que  grande  importance  à  d^s  déplacements  de  rintestin  :  Ebstein  fait 
mnarquer  qu*en  etTet,  en  précisant  avec  soin  la  situation  occupée  par  telle 
m  telle  portion  du  tractus  intestinal,  il  sera  possible  dans  bien  des  cas 
di*  distinguer  une  tumeur  du  rein  d'une  néoplasie  implantée  sur  quelque 
aotre  organe  abdominal.  Mais  la  percussion  ne  sulfit  pas  pour  arriver  à 
cette  constatation  :  il  faut  faire  intervenir  la  patpation  abdominale.  Car  sou- 
vent Tintestin  donnera  un  son  mat  à  la  percussion,  comprimé  qu'il  est 
d'arrière  en  avant  par  la  tumeur  sous-jacente. 

Celle-ci  donnera  au  palper  la  sensation  d'une  masse  dure  et  bosselée  ; 
beaucoup  plus  rarement  on  percevra  de  la  fluctuation.  Comme  autre  par- 
ticularité aussi  rare  que  curieuse,  on  a  cité  des  laits  de  cancer  rénal  dans 
le^iquels  au  niveau  de  la  tumeur  on  percevait  un  bruit  de  souffle  (Ballard, 
Bristoiwe).  En  pareil  cas,  on  fut  naturellement  tenté  de  croire  h  un  ané- 
irjime  des  vaisseaux  du  rein,  erreur  de  diagnostic  qui  fut  commise  par 
Irighl  dans  le  cas  rapporté  par  Ballard. 

ê)  Phénomènes  de  compression.  Le  rein  cancéreux  en  comprimant 
kl  veines  intra-al>dominales  (veine  cave  inférieure,  veine  porte)  peut 
éemer  naissance  à  de  rœdème  des  membres  inférieurs,  ainsi  qu'à  de 
IWite. 

l>c  même,  le  cancer  du  rein  peut  en  comprimant  le  duodénum,  Tin- 
teï^lin,  donner  lieu  à  des  vomissements  incoercibles,  à  une  constipation 
I  iiiuitre.    Le  plus  souveut,  les  malades  ont  de  Fanorexie.  Mais  Faludi  a 
r  'î'j  un  fait  de  cancer  du  rein  accompagné  de  polyphagie, 

MjuU  mentioime  un  cas  de  cancer  du  rein  di^oit  avec  ictère.  La  jaunisse 
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Mail  Aviiloiiiiii(»n(  la  conséquence  d'une  compression  du  canal  cholédoque 
|iar  \\\  luuiowr  rt^ualo. 

Va\  évuliiiit  l(>  canal  rachidien,  la  tumeur  peut  également  donner  lieu  i 
ilo«  «llH^ill0nU  do  compression  du  côté  de  la  moelle.  Cornil  a  publié  un  fait 
\h  ri^iU)  iiHturo.  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-trois  ans  qui  de  son  vivant 
MViùl  pH^MMité  une  paralysie  motrice  des  membres  inférieurs  avec  anes- 
Ibo^M^  <H  tiholition  complète  des  réflexes.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  canal 
l'Mi^bidioii  perforé  par  un  cancer  du  rein  gauche,  qui  comprimait  les 
iiorU  <l(i  la  queue  de  cheval. 

fj  (Uirht\rie.  —  Naturellement,  le  carcinome  du  rein,  comme  les  tu* 
liMMH'M  malignes  en  général,  entraînera  tôt  ou  tard  un  état  de  cachexie  i 
iMfiichn  progressive.  Toutefois,  chez  un  adulte  bien  constitué,  la  tumeur 
hHut  MubsiMter  fort  longtemps  sans  compromettre  la  nutrition.  Chez  les 
vii^illurds  et  chez  les  enfants,  la  cachexie  est  très  prompte  à  se  développer. 
Mahciik,  Durée.  —  On  ne  peut  rien  dire  de  précis  quant  à  la  marche 
da  la  maladie,  à  Tordre  d'apparition  et  au  mode  de  succession  des  symp- 
tômes et  quant  à  sa  durée.  Il  semble  que  la  maladie  évolue  plus  rapide- 
ment chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Toujours  elle  aboutit  à  une 
terminaison  fatale,  amenée  tantôt  par  les  progrès  de  la  cachexie,  tantôt 
par  une  complication  accidentelle,  telle  qu'une  hémorrhagie  dans  la 
cavité  abdominale. 

DiAGMosnc.  —  Nous  avons  insisté  sur  ce  que  le  carcinome  du  rein  ne  se 
traduit  par  aucune  manifestation  caractéristique.  Dans  ces  conditions,  le 
diagnostic  de  cette  grave  affection  pourait  prêter  à  des  difficultés  considéra- 
bles.Quand  on  a  reconnu  Tezistence  d'une  tumeur  rénale  très-volumineuse, 
l'hésitation  n*est  possible  qu'entre  un  carcinome,  un  sarcome  et  une  dé* 
généresccnce  kystique  du  rein.  Si  le  malade  a  de  temps  en  temps  de  l'hé- 
maturie, les  plus  grandes  chances  sont  pour  une  tumeur  carcinomateuse, 
surtout  lorsque  le  sujet  est  en  proie  à  un  dépérissement  marqué.  Toute- 
fois, chez  les  enfants,  nous  l'avons  dit,  le  carcinome  parait  être  jussi  rare 
(pie  le  sarcome  est  fréquent,  et  il  y  a  tout  intérêt  à  se  mettre  en  garde  contre 
la  confusion  commise,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  par  la  plupart  des 
cliniciens. En  effet,  le  sarcome  primitif  du  rein  se  prête  avec  quelques  chan- 
ces de  succès  à  une  intervention  chirurgicale,  comme  le  démontre  une  ob- 
servation rapportée  dans  le  chapitre  précédent  ;  tenter  une  néphrotomie 
dans  le  cas  de  carcinome  du  rein  serait  s'exposer  à  hâter  l'issue  fatale, 
comme  un  chirurgien  allemand,  Czerny,  en  a  fait  récemment  l'expérience. 
Nous  avons  vu  que  Baginsky  et  Monti  se  sont  fiés  aux  résultats  d'une 
ponction  exploratrice,  pour  affirmer  que  les  fragments  retirés  par  la  canule 
après  l'opération  préliminaire  d'une  tumeur  rénale  étaient  bien  des  dé- 
bris de  sarcome.  Encore  faut-il  que  ces  fragments  soient  assez  gros  pour 
permettre  à  Thistologiste  d'en  reconnaître  la  structure,  car  la  cellule  can- 
céreuse n'a  pas  de  caractères  spécifiques.  Dans  un  cas  de  Dôderlein,  on 
retira  à  Taide  de  la  ponction  exploratrice  une  matière  blanchâtre  assez 
semblable  ù  la  substance  cérébrale,  dans  laquelle  Texamen  microscopique 
découvrit  un  stroma  conjonctif  fibrillaire  très  ténu   emprisonnant  un 
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re  considérable  de  noyaux.  Dans  un  cas  de  Schiïppcl  rclâlirà  un 

bonuDc  de  i}uaranle  ans  affecl**  d*nne  tumeur  colossale  de  rirypochcmdre 

âroiU  dtec  ascite»  on  avait  pensé  à  un  kyste  écliinocoque.  Une  ponelton 

eipluralrice  donna  issue  à  de  petites  masses  géhitinifornies  dont  quelques- 

uoe^  avaient  k*  volume  d\ni  pois;  sous  le  niicmscope  elles  étaient  coa- 

;uêes  par  une  matière  gélatineuse  homogène  qui  emprisonnait  des  eel* 

les  p^ranuleuseset  dégéjiérées  engraisse,  l)*après  ces  caractères,  l'auteur 

&e  crut   aulûtisé   à   diagnostiquer  un  cancer  colloïde  du   rein,   Mont 

nue  avoir  reconnu  trois  fois  la  nature  carcinoraateuse  des  tumeurs  du 

ia  en  se  fondant   sur  rexanien  des  matières  évacuées  à  Taide  d'un© 

action  exploratrice. 

Il  nous  reste  à  parler  du  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur*  Comment 
onoalii*e  que  le  néoplasme  a  son  point  de  départ  dans  la  glande  rénale? 
Quand  le  cancer  du  rein  siège  adroite,  on  le  distinguera  d'une  tumeur 
patique  parson  niveau  peu  élevé;  jamais  une  tumeur  rénale  ne  fera  une 
illie  notable  dans  la  cavité  tboracique.   De  [dus,  quand    le  malade  est 
«boÂ  le  décubitus  horizontal,  on  arrive,  sans  trop  de  peine,  a  introduire  la 
main  entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  rcxtrémité  supérieure  de  la  tu- 
r*  Enfin,  presque  toujours  un  segment  d^intestin  côtoie  la  face  anté- 
îure  du  néoplasme,  ce  /_|ui  n'arrive  pas  dans  le  cas  de  tumeur  du  foie, 
seulement  dans  les  cas  d'atrophie  de  cet  organe.    Naturellement, 
6  le  cancer  a  envahi  simultanément  le  foie  et  le  rein,  on  est  fort 
é  a  se  tromper  sur  son  véritable  siège. 
Quand  un  cancer  occupe  le  rein  gauche,  on  risque  surtout  de  le  cou- 
dre avec  une  hypertrophie  de  la  l'ate.  L'erreur  sera  d  autant  plus  facile 
4  commettre  que  les  tutneurs  spléniques  peuvent  donner  lieu  à  des  héma- 
lories,  La  palpation  minutieuse  de  la  tumeur,  la  constatation  en  avant 
d'elle  d*un  segment  d'intestin,  permettront,  dans  bien  des  cas,  d'exclure 
J'idée  d'une  hypertrophie  de  la  rate. 

11  est  beaucoup  plosfacile  de  distinguer  le  cancer  du  rein  des  tumeurs 
n^ulLiUitde  raccumulation  des  matières  fécales  dansla  portion  ascendante 
ou  descendante  du  colon.  Dans  le  cas  de  coprostate,  Fadministration  d'uji 
purgatif  énergique  ou  l'emploi  des  douches  ascendantes  trancheront  ra- 
pidement la  question. 

Un  a  vu  prendre  un  cancer  du  rein  pour  un  kyslc  de  Tovaire. 
Quand  on  suit  le  développement  de  la  tumeur^  qu*mi  la  voit  sortir  peu  à 
lieu  de  la  cavité  du  petit  bassin,  refouler  sur  les  parties  latérales  les  cir- 
kMm'olutîons  de  Tintestin  et  donner  lieu  a  du  tympanismedans  les  points 
pB^récisément  on  perf^oit  de  la  matité  dans  le  cas  d'une  tumeur  rénale, 
I^HB  vraiment  difficile  de  se  tromper.  Enfin,  dans  les  cas  douteux,  le 
imcher  vaginal  et  rectale  et  la  ponction  exploratrice  fourniront  des  ren- 
âégaemcuis  précieux  pour  le  diagnostic  d*une  tumeur  de  Tovaire. 

Uiei  les  enfants,  on  peut  encore  confondre  le  carcinome  rénal  avec 

lia  abcèa  du  psoas»  ou  une   dégénérescence  des  ganglions  abdominaux» 

L'abcès  du  psoas  ne  se  reconnaît  pas  toujours  à  la  fluctuation;  il  est  vrai 

>]a*U  ne  remonte  jamais  aussi  liant  que  le  cancer  du  rein,  il  donne  lieu  à 
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une  sensibilité  plus  grande  et  il  finit  par  faire  saillie  au  pli  inguinal. 
Dans  le  cas  de  dégénérescence  certaine  des  ganglions  intra-abdominaux^ 
on  découvre  à  la  palpationdu  Tentre  deux  tumeurs  bosselées,  symétriques, 
le  tout  chez  un  enfant  rachitique  et  scrofuleux  qui  présente  habituelle- 
ment d'autres  tumeurs  ganglionnaires. 

Traftement.  —  Le  traitement  médical  est  tout-i-fait  impuissant  contre 
les  tumeurs  cancéreuses  du  rein.  Doit-on  en  dire  autant  du  traitement 
chirurgical  ?  Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  mentionner  la  tentative 
infructueuse  de  Czemy  qui  a  pratiqué  la  néphrotomie  chez  un  malade 
affecté  d'un  carcinome  du  rein  gauche.  Le  malade  mourut  pendant  Topé- 
ration  des  suites  d'une  hémorrhagie  par  l'artère  rénale.  Dès  1861»  on 
américain,  Wollcott,  avait  extirpé  un  cancer  du  rein  qu'il  avait  pris  pour 
un  kyste  échinocoque  du  foie.  Lbi  tumeur  pesait  2  livres  et  demie.  Le  pa- 
tient succomba  ie  quinzième  jour  après  l'opération.  Le  dénoûment  &tal 
fut  hâté  par  la  suppuration  profusc.  Plus  récemment,  il  est  vrai,  un  chi- 
rurgien allemand,  Martin,  a  extirpé  un  rein  carcinomateux  chez  une 
femme  de  cinquante-trois  ans  qui  supporta  très-bien  cette  grave  opération 
et  qui  était  en  parfaite  santé  un  mois  après  que  ce  fait  eut  été  livré  i  la 
publicité. 

La  rareté  relative  des  métastases  (50  fois  sur  115  cas,  d'après  Rohrer) 
peut  être  considérée  comme  une  circonstance  favorable  à  l'extirpation  du 
cancer  du  rein,  qui  justifie  cette  opération  lorsque  Tétat  général  du  ma- 
lade l'autorise. 

XX.  Parasites.  —  §  1 .  Strongle  géant.  —  Le  strongle  géant  a  été 
rencontré  dans  les  reins  et  dans  les  voies  urinaires,  plus  rarement  dans 
d'autres  organes,  chez  les  carnivores.  Il  rappelle  assez  bien  l'aspect  d'un 
gros  ver  de  terre.  Il  se  distingue  de  l'ascaride  lombricoide  par  sa  couleur 
rouge  attribuable  à  l'imprégnation  de  ses  tissus  par  le  liquide  sangui- 
nolent au  sein  duquel  il  nage  dans  les  organes  où  il  a  élu  domicile.  Il  a, 
en  outre,  des  dimensions  plus  considérables  ;  chez  le  chien  on  a  rencontré 
de  ces  vers  qui  mesuraient  jusqu'à  60  centimètres  de  longueur,  les 
femelles  sont  toujours  plus  longues  que  les  mâles.  Enfin  l'orifice  buccal 
du  strongle  géant  est  entouré  de  six  saillies  ou  papilles,  au  lieu  de  trois 
qu'on  trouve  chez  les  lombrics  (Voy.  fig.  3). 

Le  strongle  géant  a  été  rencontré  dans  les  organes  du  chien,  du  loup,  du 
cheval,  du  bœuf,  de  la  marte  américaine,  etc.,  beaucoup  plus  rarement,  chez 
l'homme.  Davaine,  dans  son  Traité  des  Entozoah^,  (p.  280  à  284)  n'en 
compte  que  sept  exemples  probables  empruntés  à  la  pathologie  humaine 
et  disséminés  dans  la  littérature  médicale.  On  a  quelquefois  pris  pour  ce 
parasite  des  coagulations  fibrineuses,  filiformes  obstruant  un  des  uretères. 

Il  faut  savoir  d'ailleurs  que  le  strongle  géant  a  presque  toujours  été 
trouvé  logé  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Sa  présence  en  ce  point  se 
traduisait  par  les  mêmes  symptômes  que  ceux  qu'on  observe  dans  les 
cas  de  concrétions  calculeuses  du  rein  :  hématurie,  pyurie,  douleurs 
plus  ou  moins  semblables  à  celles  de  la  colique  néphrétique,  quelquefois  aussi 
rétention  d'urine.  Le  diagnostic,  du  vivant  du  malade,  n'est  poasible 
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i'apris  consultation  de  h  présence  du  parasite  ikm  l'urine,  A  ce 
Lancereaux  sïignale  Terreur  qu'on  est  expose  à  commellre  eu 
eoant  pour  un  strongte  géant,  un  lombric  i|ui  de  I  tuleâlin  se  serait 
luit  dans  les  voies  urina  ires. 


kx::-f 


Fiû.  5.  —  Slropgle  géant  femi^lk  «. 


Du  pronostic  de  cette  affection  parasitaire,  nous  ne  saTons  rien  jusqu'à 
ijour* 

g  11.  Peîh-aîîtomi-:  DEMicLXK.  —  Ce  parasite,  dont  la  présence  est  relalivc- 

enl fréquente,  dans  le  foie,  u  aété  signalé  qu'une  seule  fois  dans  le  rein 

l'homme  par  E.  Wagner,   CVtait  chez  un  peintre  qui  succomba  k 

de  62  ans  aux  accidents  de  la  maladie  de  Briglil,  Wagner  décou- 

il  sur  le  Lord  convexe  de  rextrémité  supérieure  du  rein  droit  un  cor- 

ile  blanchâtre»    fibrineux,  long  de  4  milliniL^tres,   large  de  5.  Ce 

puî^cule  logé  sous  la  capsule  fibreuse  du  rein  dout  il   était  tout  à  fait 

iépeudaot,  adhérait  de  la  façon  la  plus  intime  au  parenchyme  rénal. 

i'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  pentastome  denti- 

lié,  enkysté  dans  la  substance  du  rein. 

g  in.  DisTOMA  iL^MAToiuiM.  —  Ce  |>arasite  du  rein  est  propre  aux  habitante 
pays  chauds,  il  est  fréquent  surtout  au  cap  de  Bonne-Espérance  et 
Egypte.  C'est  dans  ce  dernier  pays  qu'il  a  été  observé  pour  la  première 
par  Bilharz  qui  lui  a  donné  le  nom  sous  lequel  il  est  connu <  So 
ice  y  est  telle  que  Criesinjiçer,  sur  567»  cadavres  dont  il  a  fait  Tau- 
sen  Egypte,  Ta  rencontré  117  fois. 
Ce  parasite  est  allongé  «  lisse,  blanchâtre.  Le  mâle  et  la  femelle  diffèreat 

IBI»«rutt  »tfoiixle;i^Dt  r«meUe  fmvcuauL  d'uu  cUiK»,   I    rtntmal  réduit   do    moitié  et  dont 
géoUâl  e^t  ôUlê  pour  Uirt  voir  ha  dispo-iUioii  et  ceUa   du  ttt(>c  d^gi'^til;  o,,  bauche;  b«  ^tim; 
l*^^mflb»$;tncowi»àeu^l  c  b.mH^ilm^ff^oyiSiire   el  ùviduvia,  g,   g,  tu  deniier  dible   ttn  i|itdfp«ii 
lato  A,  A;  «  i  lotlnce;  i  k,  vagin  ;  k,  vulve;  i,  eilrémitc  •utérieure  (Div^mi»  Traité  di't  EnloiQairtM 
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tellement  par  la  taille  et  la  forme,  qu*on  croit  au  premier  aspect  avoir 
ailaire  à  des  individus  d'espèces  dirférenles.  Les  femelles  atteignent  une 
longueur  plus  grande  que  les  mâles. 

Ces  entoxoaires  se  rencontrent  chez  Thomme  dans  les  voies  urinaires, 
{vessie,  uretère,  bassinet),  dans  les  veines  du  rein  et  les  branches  de  la 
veine  porte  où  ils  pénètrent  sans  doute  venant  du  foie.  Dans  ces  derniers 
temps  (Sachs-Bey,  dans  une  notice  analysée  par  QuekerkandI,  8*est 
attaché  à  diémontrer  rexistence  d'anastomoses  directes  entre  les  racines 
de  la  veine  porte  et  les  veines  de  la  vessie  et  qui  rendent  compte  de  la 
pénétration  des  parasites,  dont  il  est  question  ic*,  du  système  porte  dans 
les  voies  urinaires. 

Les  œufs  sont  souvent  entraînés  avec  les  urines  et  facilitent  le  diagnos- 
tic  de  cette  maladie  qui  se  traduit  par  des  accidents  de  la  plus  haute 
gravité.  En  effet  les  œufs  du  parasite,  entraînés  dans  les  capillaires  de 
la  muqueuse  vésico-uréthrale,  y  déterminent  des  embolies  et  consécuti- 
vement des  ulcérations  et  des  hémorrhagies.  Quelquefois  ces  œufs  s'en- 
kystent dans  la  muqueuse,  en  formant  des  végétations  qui  peuvent  attein- 
dre jusqu'au  volume  d*un  pois  et  qui  rappellent  jusqu'à  un  certain  point 
Taspect  descondylomes.Ces  hémorrhagies  des  voies  urinaires  sont  accom- 
pagnées de  douleurs  lombaires,  et  entraînent  tôt  ou  tard  une  anémie  grave 
avec  toutes  ses  conséquencse. 

Déjà  Griesinger  avait  émis  Thypothèse  que  l'hématurie  endémique  des 
pays  chauds  n^ctait  peut-être  que  le  résultat  de  la  présence  du  disioma 
liœmatobium  dans  les  voies  urinaires  des  malades.  Un  certain  nombre  de 
faits  sont  venus  conPinner  l'opinion  de  Griesinger  :  tels  sont  les  trois  cas 
observés  par  John  Uarlry  au  cap  de  Bonne-Espérance.  Cependant  à  une 
époque  plus  récente,  un  médecin  de  Bahia,  Wûchcrer(1868)et  un  médecin 
de  la  marine  française,  Crcvaux  (1870),  ont  cherche  en  vain  le  distoma 
hœmatobium  dans  les  urines  sanguinolentes  et  chylcuses  de  malades  qui 
étaient  aRectés  de  l'hématurie  endémique  des  pays  chauds  (Brésil,  Guade- 
loupe) ;  ils  y  ont  rencontre  des  helminthes  appartenant  à  la  classe  des 
strongles.  Tous  ces  faits  en  somme  concordent  à  établir  que  l'hématurie 
endémique  des  pays  chauds  est  liée  à  la  présence  de  certains  parasites 
dans  les  voies  urinaires. 

XXI.  Trouble»  de  nutrition.  —  §  I.  AiuoruiE  uénale.  —  En  étudiant 
les  caractères  anatomo-pathologiques  de  la  néphrite  interstitielle  chro- 
nique, nous  avons  insisté  sur  l'importance  qu'offre  la  distinction  de  l'atro- 
phie granuleuse,  conséquence  de  cette  variété  de  néphrite,  des  atrophies 
d'autre  origine,  que  nous  allons  passer  en  revue  dans  ce  chapitre. 

En  dehors  de  l'atrophie  rénale  engendrée  par  la  néprhite  interstitielle 
(petit  rein  rouge  granuleux)  et  de  celle  qui  est  l'aboutissant  possible  de  la 
néphrite  parenchymateuse  chronique  (petit  rein  gras),  on  a  décrit  l'atro- 
phie  sénile,  l'atrophie  urique,  consécutive  aux  affections  des  voies  urinai- 
res inférieures,  l'atrophie  par  rétraction  cicatricielle  consécutive  à  une 
embolie,  à  un  abcès  du  rein,  l'atrophie  syphilitiiiue,  Tatrophie  consécutive 
à  une  stase  veineuse. 
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A)  Atrophir  sénih\    -  Exisle-t-il   une  rrlro|)hie  rénale*  indépendante 

fh  néphrile  inlersiitielle»  sînnple  retenlis.senient  de  la  régresi^ion  sénile 

Qt  atrophie  plus  ou  moins  les  principaux  or^Çcines,  avec  les  progrès  de 

èi?c?  Jamais   oa  n*a   fourni  de  preuves   positives   îi   l'appui  de   celle 

pirtion.  Au  contraire  la  plupart  des  auteurs  qui,  dans  ees  derniers  temps, 

isool  occupés  d'une  façon  spéciale  de  celte  atrophie  prétendue  sénile 

rein,   Tout  rattachée  a   la   néplirite  inlersliticlle:  ainsi  Lancereanx 

lare  que  la  lïéphrite  pruliférative  dilTnse  se  rencontre  h  tous  les  âges, 

nais  principalement  dans  la  vieillesse,  que  presque  tous  les  vieillards  ont 

reins  indurés,  diminués  de  volume,  granuleux,  et  semés  de  kystes. 

enouiUe,  élève  de  Lancereaux,  rattache  la  sclérose  atrophique  du  reiu 

énile  à  Kathéroinearténel  [1877)«opiniondéfendueégalement  [jarSadler, 

ftoasa  thèse  inaugurale»  par  Démange  (de  Nanry),  par  iïebovect  Letulle. 

lest  vrai  queLemoine  qui  a  fait  de  celte  question  rohjet  d*une  élude  con 

ciencieusc,  fondée  sur  des  cas  nombreux  observés  à  riiôpital  de  la  Charité 

le  Lyon,  tout  en  reconnaissant  queTatrophie  sénile  est  liée  a  une  hyper- 

plasie  conjonctive,  a  conclu  qu'elle  doit  être  séparée  de  la  népliritc  inlers- 

iiliclle  vulgaire,  suite  de  la  goutte,  de  Tintoxication  saturnine,  tant  par 

e%  caractères  analomo-pathologiqncs   que  par  sa   marche  et  ses    sym- 

btiVmes.  C'est  aussi  Topinion  d'un  auteur  alleniand  Ziegler,  D'après  lui 

f;ilrophie  sénile  du  rein  est  causée  par  le  ratatinemeut  des  glomérulcs 

ide^  canaliculesqui  en  émanent.  Il  ajoute,  il  est  vrai,  que  le  tissu  con- 

nnctiravoisi liant  est  d'ordinaire  le  siège  d*une  infiltration  cellulaire,  parrois 

d'une  vérilable  hyperplasie,  et  il  se  demande  r|uellc  part  revient,  dans  le 

fdoppement  de  Tatrophic,  au  marasme  sénile,  quelle  part  à  la  dégéné- 

icc  du  muscle  cardia r|ue  et  des  vaisseaux»  Le  même  auteur  insiste 

iirce  que  rarlério-sclérose  compte  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes 

iic  Tatrophte  rénale.  Or  rarfério-sclérose  est  voisine  du  marasme  sénile. 

Dans  une  publication  réeenle,  Ballet,  qui  a  étudié  Tatrophie  sénile  du 

[rein  à  Thospiee  de  la  Salpétricre  sous  la  direction  du  professeur  Charcot,  a 

jpris  le  soin  de  démonlrcr  qu'on  a  eu  tort  de  vouloir  isoler  le  rein  sénile  du 

||roupe  des  néphrites  inlcrstitielles,  goutteuse  ou  saturnine*  Sans  doute, 

[ces  dernières  présentent  avec  ratrophic  rénale  sénile  certaines  disseni- 

fblances  cliniques,  sans  qu*il  y  ail  lieu  d*élablir  une  séparation  fondamen- 

[iile  entre  la  néphrite  interstitielle  de  Tadulle  et  celle  du  vieillard.  Déjà 

i  rœil  nu,  le  rein  sénile  présente  une  ressemblance  parfaite  avec  le  rein 

[contracté  de  l'adulte  et  l'analogie  serait  complète  si,  dans  le  premier  cas, 

J'Iatrophie  ne  restait  pas  d'ordinaire  limitée  au  bord  convexe  de   For- 

l^ne.  Sur  de^  préparations  histologiques,  Ballet  a  pu  se  convaincre  que 

Icelte  atrophie  est  due  à  un  affaiblissement  des  tubes  contournés  et  de  la 

||M>rtion  initiale  des  tubes  collecteurs  et  qu'elle  coïncide  avec  une  sclérose 

Ides  ïones  périphériques;  que   cette  sclérose  elle-même  ne  dépend  pas 

fil'iiQe  lésion  artérielle  (artério-sclérose)  préalable,  comme  on  le  cmit  com- 

muaéiTient;  qu'elle  est  la  consérjueuce  ou  tout,  au  moins,  l'accompagne- 

[mont  d'une  sorte  d'affaissement  et  de  destruction  progressive  des  tubes.  H 

donc  probable  que  rallération  destructive  de  l'épithélium  qui  entraîne 
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rarraisseroent  des  tubes  est  le  fait  primordial  et  que  Thyperplasie  con- 
jonctive, dans  les  cas  de  rein  sénile,  rentre  dans  la  catégorie  des  scléroses 
épithéliales  au  sens  de  Charcot.  Déjà  Weigert  avait  soutenu  que  dans  la 
néphrite  atrophique,  les  lésions  de  Tépithélium  rénal  précèdent  toujours 
les  altérations  du  stroma  conjonctif,  et  il  mentionnait  Tinvolution  sénile 
parmi  les  causes  qui  engendrent  la  dégénérescence  épithcliale  du  rein 
d'où  procède  la  sclérose  atrophique. 

B).  Atrophie  consécutive  à  V embolie.  —  L*atrophie  rénale  cicatricielle 
consécutive  h  un  processus  emboliquc  se  rattache  étroitement  à  Tatrophie 
sénile.  Le  trouble  circulatoire  qui  résulte  de  Toblitération  d*un  vaisseau 
artériel  du  rein  provoque,  au  même  titre  que  l'involution  sénile,  une 
dégénérescence  de  Tépithélium,  par  défaut  d'apport  nutritif.  La  dégéné- 
rescence épithélialc  fournit  l'élément  nécessaire  à  l'hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  ambiant.  L'atrophie  résulte  à  la  fois  de  l'affaissement  des  tubes 
et  des  glomérules  dépouillés  de  leur  revêtement  épithélial  et  de  la  ré- 
raction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif  hyperplasié. 

C).  Atrophie  consécutive  à  la  stase  veineuse.  —  Les  stases  veineuses 
prolongées,  dans  ledomainede  la  grande  circulation,  entraînent  à  la  longue 
un  certain  degré  d*atrophie  du  rein.  On  pourrait  invoquer,  pour  l'expli- 
quer, le  même  mécanisme  que  pour  les  formes  précédentes.  En  effet  le 
contapt  de  l'épithélium  rénal  avec  un  sang  chargé  d'oxygène  doit  entraîner 
à  la  longue  des  troubles  nutritifs  semblables  à  ceux  qu'engendre  l'anémie, 
le  marasme  sénile.  Toutefois  Ziegler  fait  remarquer  que  l'atrophie  rénale, 
dans  les  cas  de  stase  veineuse,  manque  tant  que  les  glomérules,  qui 
âont  les  véritables  éléments  sécréteurs  du  rein,  ont  conservé  Leur  intégrité 
fonctionnelle.  Une  fois  que  les  glomérules  s'atrophient,  on  voit  les  cana- 
licules  s'affaisser  en  même  temps  que  le  stroma  conjonctif  entre  en  pro- 
lifération. On  doit  donc  se  demander  si  cette  atrophie  n'est  pas  due  à  la 
rétention  des  principes  excrémenlitiels  de  l'urine,  si  elle  n'est  pas  com- 
parable à  l'atrophie  d'origine  expérimenUiIe  développée  chez  des  animaux 
par  Charcot  et  Gombault,  par  Rûnebcrg,  à  l'aide  de  la  ligature  du  canal 
excréteur. 

D).  Atrophie  urique.  —  Le  mécanisme  que  nous  venons  d'invoquer 
intervient  évidemment  dans  la  genèse  de  l'atrophie  rénale  consécutive  à 
un  écoulement  de  l'urine  par  les  voies  naturelles.  Nous  renvoyons  pour 
plus  de  détails  au  chapitre  consacré  à  l'hydronéphrose. 

E).  Atrophie  syphilitique \ —  En  traitant  de  i'étiologie  générale,  nous 
avons  dit  déjà  que,  sous  l'influence  de  la  syphilis  constitutionnelle,  on  voit 
se  développer  une  atrophie  considérable  de  l'un  des  reins,  compensée  par 
l'hypertrophie  du  rein  du  côté  opposé;  Weigert,  Wagner,  en  ont  cité  de 
récents  exemples.  L'atrophie  peut  même  être  limitée  à  une  portion  du 
rein,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  relaté  par  Key. 

En  pareilles  circonstances,  le  rein  atrophié  présente  une  surface  parfai- 
tement lisse,  de  couleur  foncée;  son  volume  peut  être  réduit  à  celui  d'une 
noix.  A  l'examen  microscopique,  on  constate  qu'un  grand  nombre  de  cana- 
licules  ont  disparu;  les  glomérules  sont  ratatinés  par  places;  en  d'autres 
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tînt  intacU.  Le  stroma  conjonclif  est  infiltré  de  cellules  arrondies;  et 
•es  liaTées  ont  augmeoté  d  épaisseur.  Ce  qui  ne  manque  jamais,  ce  saut 
las  lésioEtsde  rartérite  obliténinlef  décrites  dans  ce^  dernières  années  par 
Beulmer^  comme  propres  à  la  syphilis, 

F),  Atrophie  congénitale.  —  L'alrophie  du  rein  a  été  rencontrée  quel* 
ipiefois  accidentellement  chez  des  nouvoau-nés;  quelquefois  elle  coîn- 
ctdiit  aTecune  petitesse  relative  de  Tartère  rénale  qui  expliquait  suffisam- 
racnl  rarrét  de  développement  de  la  glande,  ou  avec  une  imperméabilité 
du  caoal  excréteur.  D'autres  fois,  on  n'en  découvrait  aucune  raison 
âji(ia  rente. 

Stjmptomatologie*  —  Quand  Tatrophie  ne  porte  que  sur  un  seul  rein 
et  que  le  rein  du  coté  opposé  a  subi  uji  cerbin  degré  dlrypertrojihies 
elle  passe  généralement  ina[)en;ue.  Un  peut  dire  même  que  dans  les 
autrea  formes  d'atrophie  rénale  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  cette 
It-^ion  demeure  souvent  latente,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  le  cœur  s'est 
hypertrophié  pour  maintenir  rexcrélion  de  l'urine  à  un  niveau  conve- 
nable. A  une  période  avancée,  on  peut  rencontrer  les  principaux  sym* 
|»tAiiies  de  la  néphrite  interstitielle  atropliique.  C'est  ce  qui  a  lieu  surtout 
dans  les  cas  de  rein  sénile. 

t  Le  plus  souvent,  dit  Lancereaux,  Tatrophie  rénale  8*observe  chez, 
l'adulte  ;  elle  est  accompagnée  de  la  diminution  ou  de  roblitération  du 
ilibre  de  Tartcre  rénale  correspondante»  ou  encore  de  robslruclion  des 
laaux  excréteurs  de  T urine.  L'aspect  du  rein  varie  alors  suivant  Tàge  ou 
faltération  a  débuté.  LorsquVlle  a  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  vie, 
rein  est  bosselé  comme  chez  le  fœlus,  tandis  que  plus  tard,  il  a  les  ap- 
enccs  d'un  rein  normal  diminué  de  volume.  11  est  enfin,  ajoute  en  ter- 
ni oant  ce  consciencieux  observateur,  des  circonstances  où  Ton  ne  trouve 
dans  les  vaisseaux,  ni  dans  les  bassinets  et  tes  calices,  ni  dans  les  parties 
avironoantes,  de  modifications  capable?  d^expliquer  le  mode  de  lorma- 
DQ  de  Tatrophie  rénale.  Il  y  a  lieu  d'attribuer  en  pareil  cas  un  certain 
Me  au  système  nerveux  sympathique  ;  mais  jusqu*ici,  aucune  preuve  n'a 
lé  donnée  à  ra|)pui  de  cette  hypothèse.  » 
^2,  IIiTERTRonuE.  —  Par  liypertrophie  du  rein  il  faut  comprendre  une 
iigmentation  de  volume  de  cette  glande  en  rapport  avec  une  suractivité 
pnctionnellc  de  ses  éléments  sécréteurs,  et  indépendante  de  toute  alté- 
■tion  de  sa  structure  normale.  Nous  excluons  donc  de  ce  chapitre 
augmentation  de  volume  du  rein  liée  à  l'œdème  et  à  rhyperhémie  de  son 
irenchyme,  à  la  tuméfaction  de  Tépithélium  des  canalicules,  à  rinfiltra- 
m  de  son  slronia  par  des  leucocytes,  à  T hyper plasie  des  éléments  con- 
clifs  dans  les  phases  initiales  de  la  néphrite  interstitielle.  L'hyper- 
:>phie  rénale,  telle  que  nous  venons  de  la  définir,  s'observe  presque 
clusivement  lorsque  Tun  des  rcii!B  est  obligédc  subvenir  à  lui  seul  aux 
oins  do  la  sécrétion  urinaîre;  ainsi  : 

(i).Dans  les  cas  d'absence  congénitale  de  Tun  des  reins,  «  Dans  presque 
Baies  cas  d*absence  congénitale  d'un  des  reins,  écrivait  Rayer,  il  y  a 
lis  de  quarante  ans,  le  rein  du  côté  opposé  est  notablement  augmenté 
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de  volume  et  de  poids;  souvent  même  il  pèse  à  lui  seul  autant  que  les 
deux  reins  d'un  sujet  de  même  âge.  Dans  ce  ca«  la  somuie  des  substances 
rénales  est  réunie  dans  un  seul  rein»  et  le  calibre  de  Fartère  rénale  unique 

est  souvent  double  de  celui  d*unfi  artère  rénale  ordinaire.  L'épaisseur  de 
la  substance  rénale  est  aussi  très-augmeatée  ;  enfin  le  poids  de  ce  rein 
solitaire,  chez  un  adulte,  est  de  buit  à  neuf  onces,  poids  double  de  celui 
d'un  des  reins  lorsqu'il  en  existe  deux.  Celle  loi  de  l'exagér;ition  du  déve- 
loppenjent  d'un  des  reins,  lorsqn'il  est  unique,  présente  rarement  des 
exceplions  hors  les  cas  où  le  volume  d*un  des  reins  a  pu  être  diminué 
par  une  maladie  intercurrente.  »  Des  exemples  de  cette  hyperlropbie  con- 
génitale des  reins  ont  été  signalés  depuis  par  Rayer^  Slorck,  Steiner  et 
Neurcuter,  par  Hertz,  par  M  esc  lied  e,  enfin  par  Lancereaux. 

b).  L'bypertropfiie  rénale  se  renconlre  habituellement  chez  les  sujets 
dont  l'un  des  reins  est  resté  à  un  état  de  développement  rudimcntaire 
(Koy.  fig.  4). 


Ftc,  i*  —  Vice  rong^iiUnl  de  cùuUnmiion  de*  roins,  otiwrr^  cliei  un  jriiDe  boinrne  roorl  di-OèTrs  ly- 
pholdt*.  L'înAjgd  volume  ilet  reitib  correspond  à  un  ioégtl  volume  dnh  ttrti'res  (Raîi n,  Àtitu  dm  maI»- 
dieê  4«ê  mni,  pL  XSIVU). 

c).  L'hypertrophie  de  l'un  des  reins  s'observe  également  lorsque,  ches 
un  sujet  vigourenx.  le  rein  du  cAté  opposé  s'est  atrophié  sous  Tinfluence 
d'une  cause  tout  à  fait  locale,  d*une  compression  |»ar  exen»p!e  ou  de  To- 
blitération  du  canal  excréteur*  Ainsi  Perl,  un  élève  de  Virchow»  a  examiné 
au  microscope  neuf  reins  frappés  d'iiyperlroplite  vraie  i  la  suite  d'une 
atrophie  tiu  rein  du  côté  opposé,  déterminée  par  une  hydronéphrose. 

La  compression  peut  s'exercer  du  dehors,  par  l'intermédiriirc  d'une 
tumeur,  d'un  abcès  extérieur  au  rein.  Itayeren  mentionne  des  exemples. 

d).  Dans  ces  derniers  temps»  on  a  vu  l'hypertrophie  compensatrice  de 
\\m  des  reins  survenir  chez  des  adultes,  à  la  suite  de  Fextirpalion  chirur^ 
gicale  du  rein  du  côté  opposé.  Cette  opération  a  été  pratiquée  pour  la 
première  fois  avec  succès  par  le  chirurgien  allemand  Sinioo,  chez  une 
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malade  affectée  d'une  fistule  orétém-abdoniiTialG.  Elle  n'a  de  chance 
d'aboutir  que  lorsque  Fétat  général  du  sujet  ne  liiissc  rien  à  désirer  et  que 
le  rein  restant  est  intact  dans  sa  structure.  Alors  on  constate  que  pendant 
les  premiers  jours  après  la  néphrolomie»  l'excrclion  nrinaire  a  diminué 
d'abondance  ;  mais  peu  à  peu  elle  augmente  pour  de  nouveau  atteindre 
son  niveau  physiologique.  Nous  renvoyons  aux  reclierclies  expérimentales 
de  Gravitzet  d'Israël  pour  de  plus  amples  données  sur  les  conditions  qui 
président  au  développement  de  ce  genre  d'hyperlropliie  rénale,  ainsi  que 
sur  su  marche  et  sa  nature  histologiqne. 

r).  On  a  cité  des  cas  dMiypcrlrûphie  absolue  congénitale  des  deux 
reins,  eoîncidantavec  un  développement  exagère  des  artères  rénales  (ïoï/. 
Rayer,  Atlas,  pi.  XXVll)  sans  qu'on  pùtdécouvrir  la  cause  de  cette  anomalie. 

/).  Enfin  dansun  certain  nombre  de  cas  de  polyune  simple  et  de  diabète 
sacré  on  a  trouve  un  développement  exagéré  des  deux  reins  en  rapport 
avec  la  suractivité  fonctionnelle  qui  leur  était  imposée. 

Des  recherches  assez  nombreuses  démontrent  que  c'est  bien  d'une 
hj-pertrophie  dans  le  vrai  sens  du  mot»  c'est-à-dire  d'un  accroissement  en 
masse  de  tous  les  éléments  anatomiques  de  la  glande  rénale  qu'il  s'agit 
en  pareils  cas.  Déjà  Fiokitansky,  dans  son  traité  d'Anatomie  pathologique, 
affirmait  que  raugnienlation  de  volume  du  rein  est  due  h  bi  fois  à  une 
lagmenUitîon  d*épaisseur  des  travées  conjonctives,  a  une  dilatation  des 
in.dieuli3s  et  à  un  accroissement  dir  diamètre  des  cellules  épithéliales, 

kmann^  Yalentin,  Ilosenstein  et  tout  récemment  (îravitz  et  Israël  ont 
hé  à  élucider  cctîe  question  pnr  la  voie  expérimentale,  ils  ont  pro- 
''>4iit:  le  dévcIo[)pement  de  riiypeitro[dne  conqîensatrice  dans  l'un  des 
TMtun  par  Textirpation  de  celui  du  côté  opposa'.  Les  résultats  obtenus  con- 

rdput  pour  établir  que  la  portion  sécrétaule  du  rein,  les  glomérules» 
canaux  conttmrnés  et,  en  particulier,  leur  revêtement  épitUélial,  parti- 
cipent à  cette  hypertrophie. 

Wll.  Anoiiiali(^i4  dt^  fcirniation.  —  Les  anomalies  de  formation 
tout  de  quatre  espèces:  lagénésie  rénale  ou  absence  congénitale  de  l'un  et 
exceptionnellement  des  deux  reins  ;  la  symphyse  ou  fusion  des  deux 
reins;  le  dédoublement  d*un  rein:  ratrophie  et  l'hypertrophie  congéni- 
tales dont  il  a  été  question. 

1 1.  AcÉ5És[E  RÉXAI.E.  —  L'abscncc  congénitale  des  deux  reins  a  été 
rencontrée  exclusivement  chez  des  fcelus  non  viables.  Ou  l'a  signalée 
comme  étant  d'observation  fréquente  chez  les  acéphales  (Kverhard, 
Ciliberl^  Bracq,  lleuermann,  lUittner»  Deleurye,  Béclard).  Moulon  a 
fliéoid  rapporté  une  observation  d'absence  congénitale  des  deux  reins 
dha  one jeune  fille  adulte.  Ce  cas  se  trouve  relaté  avec  une  extrême  défiance 
ibfiê  Touvragc  de  Itayer,  t.  III,  p.  7fiK  ainsi  que  Tobservalion  de  Mayer 
(4e  Bonn),  relative  à  un  fa4us  mort-né  qui  élail  un  remarquable  exemple 
d^abaence  complète  du  système  urinaire  (t.  111,  p.  75H). 

Le«  fails  authentiques  d'absence  congénitale  d'un  seul  rein,  consignés 
*lat»s  la  littérature  médicale,  alleiguent  aujourd'hui  un  chilfre  très-res- 
|iecUiblc.  Iloberts  en   a  pu  réunir  ^9    cas  et^  tout  récemment,  Barrée, 


k^i 


M 


58    REINS.  —  amoiiàlies  db  formation,  symphyse  rékalb.  r.  surhumérairbs. 

dans  fia  thèse  inaugurale  consacrée  à  Tétude  de  Tinfluence  de  cette 
anomalie  sur  la  marche  et  la  terminaison  des  néphrites,  en  a  relaté  de 
nouTeaux  exemples  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Barrés  est 
arrivé  i  cette  conclusion  facile  à  prévoir  que  Tabsence  congénitale  de  l'ua 
des  reins  aggrave  le  pronostic  de  Tinflammation  du  rein  unique  restant,  et 
qu'elle  favorise  Texplosion  des  accidents  urémiques.  Une  observation  très- 
curieuse  publiée  il  y  a  quelques  années  en  Allemagne,  par  Hachenberg, 
confirme  nettement  cette  conclusion  (Berl.  klin.  Wochenschr.^  1872). 

Ajoutons  qu'on  a  pris  quelquefois  pour  une  absence  congénitale  de 
Tun  des  reins  un  vice  de  développement  qui  faisait  déboucher  l'uretère 
par  ses  deux  extrémités  dans  la  vessie,  le  rein  de  ce  même  côté  s'étant 
soudé  à  celui  du  côté  opposé. 

§  II.  Symphyse  nÉNALK.  —  On  a  publié  un  grand  nombre  de  cas  de 
fusion  des  deux  reins  en  un  seul  ayant  la  forme  d'un  fer  à  cheval  placé 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Rayer,  dans  son  Traité  des  maladies  des  reins  (t.  III,  p.  770),  en  men- 
tionnait une  quarantaine  d'exemples,  dont  quelques-uns  tirés  de  son  obser- 
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vation  personnelle  ( loj/,  fig.  5).  D'autres  ont  été  publiés  depuis  lors, 
parmi  lesquels  nous  mentionnerons  celui  Je  iVeufvî  Ile,  relatif  à  une  femme 
de  25  ans  qui  succomba  à  une  thrombose  des  grosses  veines  intra-abdo- 
juïnales.  L'autopsie  fit  voir  que  la  thrombose  était  due  à  la  compres- 
sion exercée  sur  la  veine  cave  inférieure  par  un  rein  unique  en  fer  à 
cheval,  fortement  congestionné. 

Dans  un  des  trois  cas  observés  par  Lancereaux,  les  deux  reins»  réunis 
au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  étaient  croisés  par  les  deux  uretères 
«[ui  passaient  devant  leurs  extrémités  adhérentes.  Chacun  d*eux  avait  des 
artères  et  des  veines  ;  celles-ci  se  divisaient  en  plusieurs  branches,  dont 
quelques*unes  anastomosées  avec  les  veines  lombaires.  Dans  ce  cas»  le^* 
reins  élaietit  situés  plus  bas  que  normalement  et  rapprochés  de  la  ligne 
médiane  ;  mais  ils  semblaient  retournés  et  changés  de  côté,  comme  si  te 
rein  droit  fut  devenu  le  rein  gauche  et  inversement,  cl  comme  si  les 
faces  antérieures  fussent  devenues  postérieures.  Les  uretères,  en  eflel,  au 
lieu  d'être  placés  en  arrière,  se  trouvaient  situés   en  avant  de  Tarière 


Ffc.  Ç.  —  Symphyse  lémlv  et  rcîii  surnuméraire. 
C«»  de  fa»îan  des  rein*  qui  thtîèît  éa  ca»  ri'iipÈsciilê  fîg.  5  cm  ce  que  la  partie  moyenne  du  fer  1 
«ïieval  était  réel kmeiit  formé  par  un  rroi^rèmc  rein.  Ce  refis  surnurnérBire  avait  son  basMnet  dislinci 
dnns  iequeJ  s'ouvraient  plusieurs  catiees  qui  frc  ri^uaissaiciit  iiiférieurLiini;nl  avec  le  biifinet  du  rein 
gtutlie  £>ti  un  seul  uretères  iBiTiB,  Ait  m  deâ  maiaditi  des  rein*}. 


60  REIKS.  —  abovàues  m  sirUAnoN.  mu  mo»le. 

el  de  U  Tcine  et  descendaient  sur  la   face  antérieure  des  deux  reins 
réunis. 

Kosier  a  publié  Tobsenration  d'une  femme  qui  mourut  dans  le  cours 
du  deuxième  mois  d'une  grossesse,  après  avoir  eu  des  Tomiasements 
incoercibles.  A  Tautopsie,  on  trouva  un  rein  unique  en  fer  à  cheval  avec 
deux  bassinets,  et  deux  uretères  comprimés  par  Futérus  gravide,  et  avec 
tous  les  sif^es  d*une  pyélo-néphrite  (Koster,  1867). 

Von  Langenberck,  cité  par  Ebstein,  a  vu  plusieurs  fois  des  enfaiiU 
succomber  à  des  accidents  cérébraux  d*origine  urémique,  et  i  leur 
autopsie  il  trouva  un  rein  unique  en  fer  à  cheval. 

g  in.  Reiks  suRMHÉRADiEs.  —  Rayer  a  relevé  les  exemples  les  plus  cu- 
rieux de  reins  surnuméraires,  dont  deux  observés  par  lui  ont  été  représentés 
dans  l'Atlas  annexé  à  son  Traité  (PI.  XXXIX,  fig.  2).  Dans  l'un  de  ca 
cas,  les  trois  reins  étaient  réunis  et  disposés  en  fer  à  cheval  sur  la  co- 
lonne vertébrale. 

Ces  anomalies  caractérisées  par  le  déplacement  plus  ou  moins  étendi 
d*un  seul  ou  des  deux  reins  peuvent  être  congénitales  ou  acquises.  A 
proprement  parler,  la  première  variété  d'ectopie  rénale  devrait  rentrer 
dans  le  groupe  précédent  des  vices  de  formation  ;  mais  il  nous  a  paru  plus 
rationnel  de  réunir  en  un  même  chapitre  les  déplacements  congénitaux 
et  accidentels  du   rein. 

XXIII.  Anomalies  de  situation.  —  g  I.  Ectopie  co>GÉ.NrrALE.  — 
Le  rein  en  fer  à  cheval  placé  au-devant  du  rachis,  mérite  de  figurer 
parmi  les  vices  de  situation  congénitaux  des  reins. 

On  a  publié  ensuite  un  certain  nombre  d'observations  où  l'un  des  reins 
descendu  dans  le  bassin  avait  été  pris  pour  une  tumeur  de  Tovaire,  du 
rectum,  de  Tutérus.  Ces  déplacements  s'expliquent  par  Pextréme  mo- 
bilité dont  jouissent  les  reins  pendant  la  période  embryonnaire. 

Les  reins  ainsi  déplacés  peuvent  être  fixés  dans  leur  position  [vicieuse 
par  des  adhérences  inflammatoires.  Lorsque  cette  inflammation  donne 
lieu  à  la  formation  d*un  abcès,  la  collection  purulente  peut  s'ouvrir 
dans  un  organe  creux  du  voisinage.  C'est  ainsi  que  Cruveilhier  a  vu 
un  abcès  du  rein  s'ouvrir  dans  le  rectum.  Le  rein  déplacé  peut  même 
devenir  une  cause  de  dystocie,  comme  il  arriva  dans  un  cas  rapporté  par 
IlohI:  il  s'agissait  d'une  femme  dont  le  rein  gauche  s'était  fixé  profondé- 
ment au  côté  interne  du  muscle  psoas,  de  façon  à  gêner  le  passage  de 
la   télé  du  fœtus  au  moment  d'un  accouchement  ( loi/,  p.  61.  fig.  7). 

g  II.  IIein  mobile.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  rein  mobile^  rein  flot- 
lanlf  un  déplacement  avec  mobilité  anomale  du  rein  échappé  de  sa 
gaine  cellulo-adipeuse,  en  vertu  d'une  sorte  de  luxation.  Cette  affection 
ou  plutôt  cette  infirmité  se  trouve  mentionnée  déjà  dans  les  ouvrages  de 
Mesué  (1561)  et  de  J.  Riolan.  Mais  son  histoire  clinique  date  en  réalité 
de  Rayer  ;  le  premier,  cet  observateur  éminent  a  attiré  l'attention  des 
médecins  sur  la  fréquence  de  ce  genre  de  déplacement  qui  aujourd'hui 
encore,  malgré  les  nombreux  travaux  parus  sur  la  matière,  passe  sou- 
vent  inaperçu  au  lit  du  malade. 
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Etitdngie  et  pathogé- 
^^-  Tous  leâ  auteurs 
l'âccoi-d  pour  ad- 
Inelire  ijue  la  fréquence 
du  rein  mobile  csl  plus 
grande  qu'un  ne  le  sup- 
pose nient*  Et 
éu  efit  ne  U0U9  ve- 
uons  de  le  dire,  la  mobi- 
lité jUKtmale  du  reiu  est 
ftoureni  méconnue  dans 
b  pratique.  Quelques 
cbif&es  puisés  dans  les 
rtla lions  née roscopiq  ues 
et  dans  les  recueils 
d'observations  de  cer- 
tains bôpitaux  peuvent 
Br»us  fournir  sur  ce 
poioides  renseignements 
d'une  valeur  relative, 
iimi,  d*après  Ebsteiiu 
sur  r»658  autopsies  faites 
A  ritopttâl  de  la  Charilé 
de  Berlin,  on  a  rencon- 
tré 5  fois  (I  sur  1732 
cas)  la  mobilité  anomale 
du  rein  sur  le  cadavre. 
Suivant  Ruilet,  sur  55liO 
maladcjs  de  ta  clinique 
d"Oppol/.er,  qui  ont  élé 
eiaminés  à  ce  point  de 
rue  spécial,  il  s*en  est 
trouvé  22  avec  les  signes 
bien  manifestes  d^uQ 
fiein  mobile,  ce  qui 
donne  une  proportion  de 
{  sur  250. 

Déjà  Rayer  avait  fait 
remarquer  que  la  roobi- 


Fic*  7.  —  Vice»  de  sjlualiou  des  rein»  ♦. 


■iiué  ùàu*  ['«scNvuUuu  du  huiiiiu,  à  gauche  dii  rectum,    et  den  ièro   In  vo»^i('>  quî  i 
ilmifté*,  pour  uioulrer   l'iaci^iou  d^»    dt^ut  uretères.  L'urniiii-c   du   lâlé    gauche  eet 
cC  o'a  |us  plu»  <le  deui  pouce»  do  iougueur.  L'«rl«Te   rdnufe  iiai.>»4ii  «le  la  liirurcaiion  de 
•D    iliaques  |»rîtfiÉU»e9;  U  Yciiie    réuaie  jsauclie  proveuaîl  ànt  t'iliuquv    droU^.    Oite  gt^»be 
«A9  ée  \m    *i?ia«j    «*fe  «e   reodail,  après  un  a»s^/  ïgng   trajet,  de   Ijias  en   hiul.  dans  l'A   ci|t- 
:he.  CeUc  CBpjuli!    recL'vaiL  deui.  su^lère»  de  Taorte.  Le  rein  droil,  Mlué   k  »i  pJace 
lie  J'torUi  lie  m  arli^re^  ûùni   le   Tciluuie  tie   surp^tAnit  \y9%  de  l>c>iucoiip    tv\\i\  dt>â 
iitni  A  U  capsule  lurrénab  giucïte  ;  dispo«itioii  qui  cûnirauttit  avec  lo  peiit  vo- 
ie c»iinit«rti  à  celui  du  ruîa  du  céié  oj>poâô  {llayi*  AtUi%  dtë  maiudiet  de*  rtinê, 
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lité  anomale  du  rein  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  rhomme.  Tous  les  faits  parus  depuis  lors  ont  confirmé  cette  re- 
marque. Sur  64  cas  de  reins  mobiles  réunis  par  Lancereaux,  55  se  rap- 
portent à  des  femmes  et  9  seulement  à  des  hommes.  La  statistique 
d'Ebstein  comprend  96  cas  dont  82  relatifs  à  des  femmes  et  14  à  des 
hommes.  —  Sur  douze  cas  d'ectopie  rénale,  que  nous  aTons  eu  person- 
nellement l'occasion  d'observer,  un  seul  appartenait  au  sexe  masculin. 

L'influence  de  Tâge  est  tout  aussi  prononcée  que  celle  du  sexe.  Chez 
les  enfants,  le  rein  mobile  est  chose  exceptionnelle  ;  la  dislocation  peut 
être  congénitale  ou  acquise.  Steiner  a  publié  trois  exemples  de  cette  der- 
nière variété,  observés  chez  deux  petite  filles  de  six  et  de  dix  ans  et  chez 
un  garçon  de  neuf  ans.  Le  i*ein  mobile  est  tout  aussi  rare  pendant  la  se- 
conde moitié  de  la  vie;  sa  plus  grande  fréquence  coïncide  avec  la 
période  qui  s*étend  de  vingt  à  quarante  ans  et  qui  est  aussi  celle  où, 
chez  la  femme,  les  fonctions  sexuelles  acquièrent  une  activité  extraor- 
dinaire. 

Jusqu'à  quel  point  ces  premières  données  étiologiques  peuvent-elles 
élucider  la  pathogénie  de  la  dislocation  et  de  la  mobilité  anomale  du  rein? 
Tout  d'abord  une  connaissance  exacte  des  moyens  de  fixité  de  cet  organe 
nous  fera  comprendre  de  quelle  façon  certaines  causes  occasionnelles 
arrivent  à  produire  un  déplacement  durable  de  l'un  des  reins.  Ces  moyens 
de  fixité  comprennent  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  entoure  chaque 
rein  et  qui  est  maintenue  contre  la  paroi  abdominale  poetérieure  par  le 
feuillet  du  péritoine  placé  au-devant  d'elle.  En  dedans,  le  rein  est  en 
quelque  sorte  suspendu  aux  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  son  hile.  Or,  on 
a  cité  précisément  des  cas  de  reins  mobiles  congénitaux  par  suite  d'une 
longueur  excessive  des  vaisseaux  rénaux.  D'un  autre  côté,  dans  le  jeuneàge, 
l'élément  adipeux  figure  pour  une  très-faible  part  dans  la  constitution  de 
la  loge  cellulo-graisseuse  qui  maintient  le  rein  dans  sa  position  normale. 
Il  en  résulte  une  laxité  moindre  des  moyens  de  contention  et  c'est  là  ce 
qui  rend  compte  de  la  rareté  des  déplacements  du  rein  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie. 

Au  contraire,  chez  l'adulte,  cette  loge  celluleuse  s'infiltre  d'un  grand 
nombre  de  lobules  graisseux  qui  en  diminuent  la  résistance.  Si  ces  élé- 
ments graisseux  viennent  à  être  résorbés  en  partie,  il  en  résultera 
une  tendance  plus  ou  moins  grande  du  rein  à  se  déplacer,  et  ce  déplace- 
ment ne  peut  se  faire  que  de  haut  en  bas,  puisque  partout  ailleurs  le  rein 
est  adossé  à  des  organes  résistants.  D^un  autre  côté  tout  ce  qui  tend  à 
relâcher  les  adhérences  de  l'enveloppe  ceilulo-adipeuse  du  rein  avec  le 
feuillet  péritonéal  qui  la  maintient  appliquée  contre  la  paroi  lombaire, 
facilitera  également  la  dislocation  du  rein,  comme  il  est  facile  de  s'en 
convaincre  sur  le  cadavre. 

Mais  comment  expliquer  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la 
mobilité  anomale  du  rein,  adroite?  Les  statistiques  démontrent  en  effet 
que  Tectopie  du  rein  droit  s'observe  quatre  fois  plus  souvent  que  le  dépla- 
cement du  rein  gauche.  Des  91  cas  réunis  par  Ebstein,  65  fois  c'était  le 
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ïnarSu  el  14  fois  seulement  le  rein  gayche  qui  était  doué  d*uiie  mobilité 
noinâle.  Pour  rendre  compte  de  cette  particularité  de  sicgCp  on  a  fait 
Dtenreoirles  rapports  du  rein  dmit  avec  le  foie;  la  présence  de  cette 
andc  volumineuse  dans  Thypochondre  droit  déprime  naturellement  le 
ein  de  ce  côté  et  lui  réserve  un  espace  moindre  qu'à  celui  du  côté 
ppo§é*  Donc,  lorsqu'une  violence  extérieure  atteint  Tune  des  moitiés  de 
iTabdomen  chez  un  sujet  qui  présente  des  dispositions  anatomiques  favo- 
aies  au  déplacement  du  rein,  ce  déptaccment  aura  plus  de  facilité  à  se 
rodutre  si  c'est  le  côté  droit  qui  se  trouve  froissé. 
Sifopaon  et  Gérard  ont  rencontré  dans  quelques  autopsies  un  véritable 
ntère  formé  autour  du  rein  droit  par  le  péritoine  ;  on  a  également 
iilu  faire  intervenir  cette  disposition  spéciale^  pour  rendre  compte  de  la 
êquence  plus  grande  du  rein  mobile  a  droite*  Mais  comme  le  fait 
emarquer  Lancereaux,  celte  disposition  exceptionnelle  ne  saurait  con- 
enir  à  la  généralité  des  faits. 

En  somme,  la  laxité  plus  ou  moins  grande  de  Tatmospbère  cellulo- 
qui  entoure  chaque  rein  prédispose  cet  organe  à  la  mobilité 
Bomale,  et  cette  prédisposition  se  trouve  accrue  pour  le  rein  droit  par 
aile  de  ses  rapports  analomiqucs  avec  le  foie. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  capables  de  provoquer  la  dislocation 

rein  et  la  mobilité  anomale»  nous  venons  de  citer  le  traumalisme;  mais 

i  deux  sexes  ont  les  mêmes  cliances  d'être  exposés  aux  violences  exte- 

arcs.  A  quoi  attribuer  Textréme  fréquence  du  rein  mobile  chez  les 

B?  Différentes  circonstances  ont  été  invoquées,  rinfluence  des  con- 

stions  cataménialês,    la  distension  de   Fabdomen  par  des  grossesses 

Dtérieures^  l'abus  du  corset,  etc. 

Cesl  Becquet  qui  le  premier  a  parlé  de  l'inllnencc  des  congestions  cata- 

néniales  sur  la  production  du  rein  mobile  cbez  la  femme  et  a  consacré 

long  mémoire  à  mettre  ce  rapport  en  évidence.  Chez  beaucoup  de 

âmes  atteinles  de  cette  infirmité,  le  rein  mobile  devient  le  siège  de 

ilentes  douleurs  au  moment  des  époques  menstruelles.  Tous  les  clini- 

eossont  d*accord  sur  ce  point  comme  le  démontrent  les  observations  de 

ousseau,  de  Peter,  de  Gueneaude  Miissy^de  Lancereaux,  de  Martineau, 

d'autres  relatées  dans  différentes  thèses.  Mais  la  congestion  qui,  aux 

poques  des  règles,  envahit  les  organes  du  petit  bassin,  est-clle  la  cause 

I  déplacement  même  do  rein,  ou  bien  ne  lait-elle  que  favoriser  l'eclo pie, 

m  même  temps  qu'elle  réveille  les  'douleurs  dans  le  rein  déplacé  pour 

toute  autre  cause?  Cette  dernière  hypothèse  nous  paraît  beaucoup  plus 

liacinblâble;  au  contraire.  Becqueta  soutenu  que  les  reins  en  s'associant 

b  congestion  des  organes  génitaux  augmentent  de  poids  au  moment 

I  chaque  crise  cataméniale;  par  suite  ils  descendent  peu  à  peu  de  leur 

pour  occuper  une  position  de  plus  en  plus  déclive,  A  lappui  de 

théorie,  Becquet  cite  robservalion  d'une  femme  chez  laquelle,  à 

baque  époque  menstruelle,   le  rein  venait  proéminer  au-dessous  des 

côtes,  pour  reprendie  ensuite  son   siège  liabitucL  Or,  il  advint 

li'on  jour,  lu  fluxion  cataméniale  dépassant  ses  limites,  servit  de  point 
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de  départ  à  une  péritonite  limitée  qui  fixa  le  rein  dans  sa  position  ano- 
male. Hais  il  est  permis  de  se  demander,  si,  en  pareils  cas,  il  n'existait 
pas  déjà  des  fausses  membranes,  résidus  d'une  péritonite  antérieure, 
reliant  le  rein  aux  organes  génitaux,  de  telle  sorte  que  par  le  fait  de  la 
turgescence  cataméniale,  les  reins  éprouvaient  des  tiraillements.  La  rétrac- 
tion de  ces  fausses  membranes  expliquerait  aisément  le  déplacement 
durable  du  rein.  II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  feuillet  péritonéal, 
qui  passe  au-devant  de  Tatmosphère  celluleuse  du  rein,  constitue  le  prin- 
cipal moyen  de  contention  de  cet  organe  et  que  des  péritonites  partielles, 
comme  il  s*en  développe  souvent  sous  TinQuence  de  la  puerpéralité  et 
même  de  la  menstruation  créeront  facilement  des  adhérences  entre  le  pé- 
ritoine d'une  part,  le  rein  et  les  organes  génitaux  de  l'autre.  «  Le  seul 
fait  de  mobililé  anomale  du  rein  où  j'ai  pratiqué  la  nécropsie,  dit  Lance- 
reaux,  m'a  permis  de  constater  l'existence  d'une  inQammation  ancienne  qui 
occupait  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  droit,  et  qui  se  prolongeait  sur  les 
vaisseaux  utéro-ovariens  et  sur  les  uretères.  »  Le  même  auteur  ajoute  que 
la  plupart  des  maladies  chez  lesquels  il  a  trouvé  un  rein  mobile  présen- 
taient les  signes  d'une  ovarite  plus  ou  moins  ancienne.  Une  autre  fois  il  a 
rencontré  un  rein  mobile  chez  une  femme  qui  avait  du  même  côté  une 
tumeur  de  l'ovaire;  or,  en  pareils  cas,  il  est  assez  rare  que  l'ovaire  ne 
contracte  pas  des  adhérences,  avec  les  organes,  de  voisinage.  Déjà  notre 
excellent  maître  N.  Gueneau  de  Mussy,  dans  ses  Leçons  cliniques, 
avait  émis  l'opinion  que  la  fluxion  cataméniale  n'intervient  pas  tou- 
jours comme  condition  pathogénique,  dans  le  déplacement  du  rein 
flottant,  mais  comme  simple  épiphénomène.  Une  observation  relatée 
par  Martineau,  dans  sa  thèse  inaugurale,  démonti*e  également  que  la 
congestion  sympathique  du  rein,  au  moment  des  règles,  peut  n*ètre 
qu'une  circonstance  adjuvante  qui  exige  Tintervention  d'une  cause 
occasionnelle  pour  la  production  d'un  déplacement  durable  de  l'un  des 
reins.  Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans  qui,  depuis  l'âge  de  18  ans,  éprou- 
vait dans  Thypochondre  droit  des  douleurs  vives  revenant  à  chaque  époque 
menstruelle.  Le  repos  au  lit  suffisait  à  calmer  ces  douleurs,  qui  reparais- 
saient quelquefois  à  la  suite  d'un  exercice  violent  ou  de  la  fatigue.  A 
Tàge  de  25  ans,  cette  femme,  qui  se  trouvait  au  troisième  mois  d'une 
grossesse,  fut  jetée  par  son  mari,  du  haut  d'un  premier  étage.  La  gros- 
sesse néanmoins  suivit  sa  marche  normale,  et  ce  n'est  que  deux  ans  après 
cet  accident  que  la  malade  se  rendit  compte,  en  palpant  son  ventre,  de 
la  présence  d'une  tumeur  mobile  dans  l'hypochondre  droit.  Celte  tumeur 
ne  devenait  douloureuse  que  lorsque  la  malade  faisait  des  efforts  vio- 
lents. Plus  tard,  elle  se  fit  admettre  a  l'IIÔlel-Dieu,  dans  le  service  de 
llérard  qui  reconnut  la  tumeur  pour  un  rein  mobile.  Contrairement  i 
Topinion  de  Martineau,  nous  croyons  que  le  traumatisme  violent  dont 
avait  été  victime  cette  malade  a  eu  la  plus  large  part  dans  le  déplace- 
ment durable  du  rein  et  que  la  congestion  cataméniale  et  la  distension 
do  l'abdomen  par  l'utérus  gravide  n'ont  été  que  des  circonstances  adju- 
vantcM. 
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Von  [hi5ch  a  publié  une  observation  qui  offre  de  grands  poiab  de 
fOiMiililance  avec  celle  de  Marlinonu.  I\lle  est  relative  à  unv.  jeune 
femme  ffui  avait  eu  des  accoucliernenls  Irès-laborîenx.  A  la  suile  d'une 
duile  du  haut  d'un  escalitT,  cette  leunnc  s'aperçut  de  la  présence  dans 
rhyftocliondre  droit  d'une  tumeur  qui  u'élait  autre  rju  un  rein  moMle. 
La  distension  du  ventre  pendant  la  gestatmîi  et  le  rrlîirih'rneut  des 
pdroU  abdaniiuides,  qui  m  est  h  eouséi|uence,  ont  été  invoqués  [Kir  la  jdu- 
part  des  auteui^  couirue  une  dc^  causes  de  l'eetopie  rénale.  On  a  dit 
encore  que  h  tendance  |)lus  marquée  Je  Tutérus  ii  se  porter  a  droite 
iidemil  â  ex|di(|uer  linégale  (Vétjuence  de  la  mobilité  anomale  du  rein 
gmiclie.  Entre  autres  preuves,  notre  snvnnt  maître,  le  professeur  Peter, 
a  rapporté  l'observation  d*uue  mère  et  de  sa  111  le»  qui  loutes  les  deux 
avaient  vu  se  produire  l'ôctopio  du  rein  droit  à  la  stiilc  d'un  accouche- 
meol.  N.  Guéneau  de  Miissy  et  d'autres  .luleurs  ont  également  cité  des 
eiempte^  de  rein  mobile  survenu  à  la  suite  d'une  couclie.  Pourtant  Lan- 
cereaux  objecte  que  cette  condition  étiobi^rique,  d'une  ou  de  plusieurs 
gro**e<i^«  aulérieurtîs,  fail  souvent  défaut.  Sur  huit  femuies  avec  un  rein 
mobile  observées  par  lui,  trois  u*avairut  jamais  eu  d'enfanls. 

Le  même  auteur  estime  qu'où  a  exagéré  également  rinîluence  que  peut 
ciercersur  la  dislocation  dureiu  l'usa-^e  immodéré  du  corset.  Cruveilliier 
a  le  premier  attiré  Patteiiliou  sur  cette  circonstance  étiologîqne  :  «  Le 
déplacement  du  rein,  a  dit  ce  grand  midlre,  arrive  lorsque  par  la  pression 
ciercée  par  le  corset  sur  le  foie  le  rein  dn>it  est  chassé  de  res|iècc 
loge  <|u'il  occupait  à  la  face  inférieure  de  cet  organe,  h  peu  près 
oriime  un  noyau  de  cerise  glisse  entre  les  doigts  qui  le  pressent,  »  Ce 
ni  a  beaucouf»  moins  de  eliances  de  se  produire  à  ganeïie.  Thy- 
iê  de  ce  coté  étant  occupé  par  la  rate  et  la  grosse  tube  rosi  lé  de 
lest4Hnac»  ce  qui  lui  permet  de  âUf»porter  plus  aisément  la  pression  du 
Dr:*€t  que  rhypocboodre  droit. 

On  a  dit  que  les  fennnes  du  monde,  qui  poussent  l'abus  du  corset 
jusqu^A  ses  dernières  limites,  ne  sont  pas  précisément  celles  qui  payent 
(«  '  Vi  Lfe  tribut  à  IVctopie  rénale;  que,  d*aulre  part,  cette  intirmiléest 
Il  [►armi  les  femmes  du  peu[ïk\  qui  ne  fout  p;^s  usage  du  corset. 

Ije  dernier  argument  a  perdu  de  sa  valeur  depuis  les  reclierches  récenles 
de  Hartets  Tiites  à  rbùpital  de  KieL  ilaus  la  plupart  des  cas  de  rein  mo- 
bile qui  êe  sont  présentés  à  l'observation  (3e  cet  auteur,  il  s'agissait  de 
jeunes  tilles  ou  de  jeunes  lemmes  de  la  campagne  qui  ignoraieul  l'usage 
du  cornet.  Par  contre,  elles  retenaient  leurs  jupes  au  moyen  de  liens 
qui  exerç.^ieul  sur  le  tnmc,  à  la  base  du  thorax^  une  couslriction  ti'ès- 
prononcée.  X  l'autopsie  de  certaines  d'entre  elles  le  médecin  de  KicI  a 
po  retrouver  le  sillon  impriiné  à  la  surface  des  organes  iutraabdomi- 
naui  par  le  lien  constricteur.  Sur  le  vivant,  le  sillon  creusait  les  tégu^ 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  dorsale,  en  arrière  et 
i  centimètres  au-des.-:ous  de  rombilic  eu  av-inl,  chez  les  sujets  non 
.  La  constrictitui  s'exerce  donc  sur  la  partie  moyenne  du  rein 
dfwl;  elle  traittemt  pas  le  rein  gi;ucbe,  qui  occupe  un  niveau  plus  élevé. 
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n  est  facile  de  vérifier,  sur  le  cadavre,  Texactitude  de  ces  assertions.  Étant 
donné  que  le  rein  droit  refoulé  ne  peut  s'échapper  que  de  haut  en  bas,  ou 
en  avant  et  en  dedans,  c'est  ce  dernier  déplacement  qui  se  produira  chez 
les  sujets  dont  la  taille  est  serrée  par  un  lien  trop  étroit;  ce  lien  em- 
pêche précisément  le  rein  de  fuir  par  en  bas.  Bartels  fait  remarquer 
que  le  corset,  en  comprimant  une  surface  étendue,  est  beaucoup  moins 
apte  à  produire  cette  mobilité  anomale  du  rein. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  naturellement  à  l'influence  des 
ceintures  et  des  liens  constricteurs  sur  la  production  du  rein  mobile  chez 
Fhomme.  On  se  rappelle  le  fait  rapporté  par  Peter,  dans  les  cliniques  de 
Trousseau,  relatif  à  ce  garde  national  qui,  dans  Tintervallc  de  deux  prises 
d'armes,  avait  été  surpris  par  une  obésité  gênante  dont  le  pantalon  d'uni- 
forme et  le  ceinturon  ne  s'accommodaient  que  difficilement.  Le  jour 
même,  cet  infortuné  ressentit  des  douleurs  violentes  dans  Thypochondre 
droit,  et  Peler  appelé  à  lui  donner  des  soins  reconnut  l'existence  d'un 
rein  mobile  à  droite.  L'eclopie  rénale  remontait  évidemment  à  une  date 
plus  ou  moins  éloignée,  et  la  constriction  violente  exercée  par  le  pantalon 
sur  l'abdomen  proéminent  du  malheureux  garde  national  n'avait  fait 
que  soumettre  l'organe  déplacé  à  une  irritation  douloureuse. 

En  résumé,  nous  estimons  que  les  influences  telles  que  :  la  congestion 
rénale  sympathique  de  la  fluxion  cataméniale,  l'abus  du  corset,  la  disten- 
sion du  ventre  et  le  relâchement  des  parois  abdominales,  conséquences 
naturelles  de  la  grossesse,  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer  la  fréquence 
plus  grande  de  Tectopie  rénale  chez  la  femme,  ne  sont  que  des  circon- 
stances adjuvantes  qui  favorisent  le  déplacement  du  rein  hors  de  sa  po- 
sition naturelle,  et  au  contraire  les  tiraillements  imprimés  au  rein  par  des 
adhérences  consécutives  à  des  péritonites  locales,  suites  fréquentes  des 
accidents  puerpéraux  et  des  troubles  menstruels,  interviennent  souvent, 
comme  causes  occasionnelles,  au  même  titre  que  les  traumatismes. 

On  a  encore  assigné  à  la  mobilité  anomale  du  rein  d'autres  causes 
communes  aux  deux  sexes  :  tels  les  efforts  provoqués  par  de  violentes 
quintes  de  toux,  chez  les  phthisiques,  par  exemple  (Ollivier)  ;  les  modifi- 
cations anatomiques  qui  augmentent  le  poids  du  rein  (hydronéphrose, 
calculs,  cancer  et  sarcome,  tumeurs  diverses).  Mais,  en  pareils  cas,  le 
rein  est  dépourvu  de  mobilité  anomale,  car  il  est  fixé  sur  place  par  des 
adhérences  inflammatoires.  Les  tumeurs  du  foie  aboutissent  au  même 
résultat.  La  chloro-anémie  doit  être  considérée  comme  un  elfet  et  non 
comme  la  cause  du  déplacement  du  rein.  Quant  à  l'hystérie,  à  la  goutte, 
k  Therpétisme,  invoqués  par  N.  Guéneau  de  Mussy,  il  s'agit  là  de  coïnci- 
dences plutôt  que  de  causes  réelles. 

Anatomie  PATHOLOciQUE.  —  Daus  les  quelques  faits  de  rein  mobile  qui 
ont  donné  lieu  à  des  autopsies,  on  a  relevé  les  particularités  suivantes  : 

Presque  toujours  le  rein  déplacé  était  recouvert  par  les  circonvolutions 
intestinales  ;  quelquefois  même  il  était  invaginé  dans  un  repli  du  péri- 
toine. Son  enveloppe  celluleuse  était  le  plus  souvent  très-pauvre  en  élé- 
ments adipeux,  le  siège  ou,  si  l'on  veut,  le  degré  du  déplacement  variait 
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i  eu  à  un  autre,  mais  d'ordinaire  Torgane  déplacé  pouvait  être  ramené 
lieine  dnns  sa  position  normale. 

""  lein,  le  rein  déplacé  est  souvent  eiu'hîissé  dans  im  exsudai 
;  rarement  il  est  fixé  aux  organes  voisins  par  des  adlié- 
Notons  seulement  que^  sur  six  observations  nécroi^copîques  rele- 
par  Le  Roy,  trois  Ibis  se  trouve  mentionnée  Texistencc  de  fciusses 
^ntbntneis  fiisanl  le  rein  aux  or^'fnies  de  VLiisinage. 
fi)é]à  nons  avons  eu  occasion  de  dire  que  dans  certains  cas  on  a  trouvé 
rein  flottanl  pourvu  d*un  véritable  mésentère  formé  par  un  repli  du 
rîtoine. 

Presque  toujours  le  rein  est  congestionné  et   augmenté  de  volume. 

fjutres  fois  il  a  été  trouvé  atrophié. 

S^MiTonATOLor.iE.  —  La  [>résenLe  d'un  reîn  mobile  passe  souvent  ina- 

r;u€  parce  que  cetle  irdïrmilé  ne  s^accuscdans  la  plupart  des  cas,  par 

Bcun  sjnipti^me   appréciable.  Ce^t  ce  qui  résiille  des    ici  b m  lies  con- 

ieienirieuscâ  aux'juclles  s'est  livré  Wallber  (de  Dresde).  L'exploration  de 

llKlomen   pernietlra  seule  de  reconnaître  que  Tun  des  reins  est  déplacé 

^sa  silaatjon  normale. 

Le  rein   mobile  se  (présente  a  la  main  de  Fexploraleur  sous  la  forme 

Tune  tumeur  lisse,   arrondie,  résista  nie,  f|u'il  est  presf)ue  toujours  im- 

l'ir^^ilde    de  contourner   dans  toute  sa  niasse.    llabilucHeinent,   cette 

ueur  est  logée  en  partie  sous  le  rebord  des  lausîiea  rotes,  mais  elle 

.  descendre  dans  i'îdidomen  jusrju'au  niveau  de  la  créle  iliaque.  Sous 

nnlhiencc  de  la  fatigue,  des  elTorls,  d*uue  marche  prolongée,  etc.,    le 

tin  déplacé  s'abaisse  davantage,  pour  remonter   lorsque  le   malade   est 

pemlant  ipielquc  temps   au   repos,  dans   le    déculiitus  horizontal. 

9QS  avuris  dit  que  le  rein  déplacé  est  presque  toujours   recouvert  d'un 

ain  nombre  d'anses  intestinales.  Aussi  la  percussion  pratiquée  a  ce 

«veau  donne  habituellement  un  son  tympanîtifjue  et  ne  peut  guère  venir 

m  secouis  de  la  ]>alpation.   Un  a  donné  comme  un  cxcelleul  signe   de 

rectopie  rénale  raffaissement   de  la  région  lombaire   correspondante, 

€on§iatée  par  Trous.**eau,  N.  (luéneau  de  Slussy,  Woillez,  etc.  On  a  ajouté 

que  la  percussion  des  lombes  permet  également  tle  reconnaître  que  la 

bge  occupée  par  le  itîîn  est  vide.  Ce  moyen  d'investigation  noiis  a  servi 

trois  Um  à  reconnaître  rexistence  d'une  ectopic  rénale  chez  les  personnes 

dont  Tembonpoint   rendait  dilTicile   la  palpai  ion  de  fabdomon.  Nous   ne 

iauhons  donc  partager  Tavis  de  certains  observateurs  qui  atlirment  que 

h  percussion  ne  peut  être  d'aucun  secours  dans  cette  recherche.  La  pal- 

fÊiion  de  la  région  bmibaire  pratiquée  avec  soin  fait  aussi  reconnaître, 

dioâ  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  rein  mobile,  une  dépression   du 

f-^A  rorrespondant,  avec  résistance  moindre  et  sensalitm  de  vide,  signes 

.1  cesse  d«î  |Mîrce\nir  rpiand,  avec  la  main  restée  libre,  ou  refoule  d*a- 

^aol  en  arrière  la  tumeur  formée  par  le  rein  déplacé. 

Les  troubles  fonctionnels,  quand  il  en  existe,  consistent  en  douleurs 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  le  rein  Jloltant.  Ces  douleurs,  chez  les 
femmes,  se  montrent  surtout  aux  époques  menstruelles,  comme  il  a  été 


^^ 
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tU (uute^  .UM».  ^tl««  i^  :siqels  des  deux  sexes,  elles  sont  réveillées  par  toutes 
v\s  ^  Lv4v44\v:<s  /4if rt^ure»  (vêtement  trop  serré,  chute,  coups,  marche  for* 
vv\  Av  .«|MÛH««  défroisser  ou  d'irriter  le  rein.  Presque  toujours  ces 
o^^wuiN  >v>a4  {»4^tti<«  pour  des  coliques  nerveuses.  Quelquefois  elles  sont 
•V vv4U|^t|^H¥^«^  vW  voiuissements  vcrdâtres  et  rebelles,  et  alors  on  s'expose 
.  v'e^  ,u«440uJr«  a>rec  des  coliques  néphrétiques  ou  biliaires,  ou  encore, 
.uh  Ovx  tciiiiuot^  aïee  une  péritonite  . 

U  v^  uu^  seiuMition  douloureuse  d'un  caractère  spécial,  accompagnée 
àç  iMU^>4^c«s  développée  par  la  palpation  du  rein  flottant  et  qui  ne  diffère 
IsAsx^lcU  sousiition  qu'on  fait  naître  en  comprimant  le  rein  du  côté  opposé 
iWmcui«^  ^n  place.  Trousseau  a  vu  là  un  signe  d'une  grande  valeur  au 
jkoiul  do  vue  du  dia<;nostic.  Dans  un  cas  rapporté  parDefontaine,  la  pres- 
Niuii  du  ivin  dôpiacé  causait  au  malade  une  douleur  vers  le  méat  et  une 
i^unaiion  de  pesanteur  dans  les  bourses.  Nous  avons  observé  un  phéno- 
u4i)uo  analogue  chez  un  jeune  homme  atteint  d'ectopie  rénale  qui  nous 
fut  udrodHÔ  récemment  par  notre  excellent  collègue  et  ami  Roques. 

Iudc|»eudanuncnt  de  ces  douleursviolentes,  paroxystiques,  à  irradiations 
UAuUipleM,  les  malades  éprouvent  souvent  des  sensations  subjectives,  va- 
l'àubtcM,  telles  que  celle  d'une  tumeur  qui  se  déplace  dans  le  ventre  ou 
bA4>a,  au  moment  d'une  chute,  d'un  effort,  la  sensation  d'un  organe  inté- 
l'iour  «  qui  se  décroche  »,  pour  me  servir  de  l'expression  même  de  cer- 
taiun  Mialades. 

L*hyp(M*e8thésie  lombaire  et  intercostale  a  été  mentionnée  par  N .  Gué- 
iu*au  do  Mussy  comme  un  trouble  fonctionnel  symptomatique  de  l'ectopie 
ri^iiale* 

(junnd  il  n'existe  pas  de  complications,  la  mobilité  anomale  du  rein 
no  donne  pas  lieu  à  des  troubles  des  fonctions  urinaires.  On  a  noté  dans 
quelques  cas  que  la  pression  du  rein  déplacé  provoquait  un  besoin  pres- 
nant  d'uriner  et  du  ténesmevésical.  L'urine  n'est  pas  modi&ée  dans  sa 
composition.  Quand  elle  renferme  du  pus,  c'est  que  l'ectopie  se  complique 
d'une  pyélite  ou  d'une  pyélo-néphrite. 

On  a  cité  comme  conséquences  du  rein  mobile  les  troubles  dyspep- 
ti(|ues  et  l'anémie  allant  jusqu'à  la  cachexie  ;  l'hypochondrie  et  le  nervo- 
sisme  chez  les  hommes,  l'hystérie  chez  les  femmes.  Mais,  à  côté  de  ces 
accidents  qui  semblent  résulter  du  retentissement  de  l'ectopie  rénale 
sur  la  nutrition  et  sur  le  système  nerveux,  nous  avons  à  mentionner  un 
certain  nombre  de  complications  intéressantes  à  connaître  : 

Ainsi  depuis  hmgtemps  on  savait  que  le  rein  mobile  en  comprimant  le 
côlon  ou  l'intestin  grcle  pouvait  donner  lieu  aux  accidents  de  l'obstruction 
intestinale.  Or  dans  ces  derniers  temps  Bartels,  se  fondant  sur  des  faits 
tirésdesa  pratique,  a  soutenu  que  le  rein  droit  déplacé  agit  souvent  coomie 
cause  de  compression  sur  la  portion  verticale  du  duodénum,  qui  est 
aussi  celle  qui  présente  la  plus  grande  fixité.  Il  en  résulte  un  obstacle 
au  cours  naturel  des  matières  allant  de  l'estomac  dans  l'intestin,  et  à 
la  longue  une  dilatation  du  premier  de  ces  deux  organes  avec  insuffisance 
de  la  valvule  pylorique.  Beaucoup  de  cas  de  dilatation  de  l'estomac  ne 
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DonoaUraieiit  d'autre  étiologie  qu'une  ectopie  du  rein  droit.   Ces  lails 

entent  d'être  pris  en  sérieuse  considération.   Uepiiis  la  communication 

ilbrtels,  un  autre  médiecin  allemand,  Ililler,  a  publié  un  nouvel  exem- 

:  de  dilatation  de  Feslomac  consécutive  à  un  déplaeemeuL  du  rein  droit 

compliquée  d*une  insuffisance  du  pylore. 

Cn  autre  genre  de  compression  déterminée  par  Tectopie  du  rein  droit 

;  celle  du  c^nal  cliolédoque,  qui  se  traduit  par  de  rictere.  Cette  compli- 

ion  doit,  à   la  vérité,  être  fort   rare.  Nous  n  eo  connaissons  qu'un 

icrople  publié  par  Brocliin. 

Un  autre  fait  très-curieux  observé  parBéhîeret  rapporté  par  Liouvillc 

;  Strous  est  celui  d*un  malade  qui  eut  de  Tanurie  avec  accidents  urémi- 

Bes,  le  tout  reconnaissant  pour  cause  une  compression  des  uretères  par 

I  rein  déplacé.  Nous  avons  eu  nous-mème  la  douloureuse  occasion  d'ob 

ter  un  c^isseirililable  chez  une  de  nos  malades  alleinle  depuis  six  ans 

fune  ecto|iie  rénale  consécutive  à  une  chute  dans  un  escalier,  et  qui 

nccomba  au  milieu  des  accidents  iirémiques  les  plus  eflVoyables, 

Tne  complication  tout  aussi  rare,  c'est  rolilitération  de  la  veine  cave 

^ttiférieure  par  le  rein  déplacé  et  dont  (Girard  a  publié  un  exemple.    Le 

malade  dans  ce  cas  présentait  de   Fœdème  de  la  moitié  inférieure  du 

corps. 

fieaacoup  plus  souvent  Tectopie  rénale  entraîne  des  poussées  de  péri 
bnile  circonscrite  qui  peuvent  aboutira  la  formation  d'un  foyer  purulent 
dans  le  petit  bassin  :  ainsi  Wolfier  a  lapporté  le  cas  d'un  ouvrier  de  i5  ans 
qui  depuis  cinq  jours  et  cinq  nuits  n'avait  pas  rendu  une  goutte  d'urine. 
Une  tentative  decalbétéri^me  était  resiée  infructueuse.  A  la  palpation,  on 
leiilait  a  quafre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  une  tumeur 
trroDdie,  recouverle  par  un  paquet  d'anses  intestinales.  En  inlroduisaut 
la  main  dans  le  rectum,  on  reconnaissait  sans  peine  que  la  paroi  antérieure 
de  ce  conduit  était  repoussée  par  une  tumeur  fluctuauLe»  Tne  [îonction 
fêt  le  rectum  donna  issue  a  un  lilre  de  pus  lélide,  verdàtre,  eonîenant 
une  assez  giande  quantité  d'urée.  Aussitôt  après,  on  pr,t  extraire  l'urine 
de  la  vessie,  à  Taide  d'une  sonde,  le  malade  succomba  dans  lecoMapsus. 
A  l'autopsie,  on  trouva  le  rein  droit  déplacé  et  trait slbrnié  eu  un  vaste 
kjfite  puiulent.  L'eclopie  de  cet  organe  semblait  remonter  à  la  naissance. 
le  kyste  purulent  comprimait  l'uretère  du  coté  opposé,  d'où  urémie,  et 
il  sVlail  mis  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'excavation 
peliriecuie. 

Enfin  on  a  cité,  comme  autre  ^enre  de  complication,  des  accidents  qui 
ftppelient  jusqu'à  un  certain  point  ceux  de  rétran^lcment  lieriiiaire  et 
qui  serait  dus  à  une  sorte  de  torsion  du  rein  déplace  autour  de  son  axe. 
En  pareils  cas,  les  malades  sont  pris  de  frissons,  d'une  douleur  exlrême- 
MOt  tiolente,  avec  anxiété  précordiale,  vomissements  violents,  et  l'on  est 
lente  de  croire  à  un  accès  de  coliques  néphrétiques.  Une  sendilable  crise 
MtcrmiDe  quelquefois  par  la  formation  d'une  collection  purulente  dans  le 
voittiiage  du  rein  déplacé, 
&uc?(0STic.  —  Le  diagnostic  du  rein  mobile  repose  avant  tout  sur  la 
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constatation  d'une  tumeur  dans  le  ventre,  qu'on  a  des  raisons  sérieuses 
de  prendre  pour  la  glande  rénale  déplacée.  Cette  constatation  est  plus 
facile  à  faire  chez  les  personnes  très-maigres  que  chez  celles  qui  sont 
obèses.  Voici  comment  on  doit  procéder  dans  cette  recherche  :  Le  malade 
est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies,  le  coté  un  peu  relevé,  et  on  lui 
commande  de  respirer  largement,  après  quoi  l'explorateur  applique  une 
de  ses  mains  sur  la  partie  externe  de  la  région  lombaire,  entre  le  rebord 
des  fausses  côtés  et  la  crête  iliaque  ;  de  Tautre  main  il  déprime  progres- 
sivement la  paroi  abdominale  jusqu'à  atteindre  le  rein  déplacé,  après 
avoir  écarté  par  cette  manœuvre  les  circonvolutions  intestinales  qui  le 
recouvrent.  La  tumeur  se  trouve  alors  comprise  entre  les  deux  mains,  et 
d'après  les  caractères  perçus  on  juge  que  c'est  bien  la  glande  rénale.  On 
a  cité  des  cas  où  il  n'a  été  possible  d'atteindre  le  rein  mobile  qu'en 
plaçant  le  patient  sur  les  mains  et  les  genoux.  Cette  exploration  directe 
sera  complétée  par  la  palpation  de  la  région  lombaire  du  côté  correspon- 
dant, qui  permettra  de  reconnaître  l'absence  du  rein  au  niveau  de  son 
siège  habituel. 

Le  rein  mobile  a  été  confondu  surtout  avec  des  tumeurs  stercorales, 
des  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  des  ganglions  mésentériques  et  de  la 
rate  ;  avec  de  petits  kystes  pédicules  de  l'ovaire.  Ebstein  mentionne  uo 
fait  où  un  kyste  échinocoque  du  mésentère  fut  pris  pour  un  rein  flottant. 
Dans  un  autre  cas  de  rein  mobile,  relaté  par  Kemper,  la  tumeur  rénale 
participait  aux  excursions  respiratoires  du  thorax,  caractère  que  1*00 
considère  comme  propre  aux  tumeurs  du  foie. 

Il  faut  dire  pourtant  que,  lorsque  la  tumeur  est  accessible  à  la  pal- 
pation, le  diagnostic  ne  prête  pas,  en  général,  à  des  difficultés  considé- 
rables. Dans  le  cas  contraire,  l'existence  de  la  mobilité  anomale  du  rein 
ne  peut  qu'être  soupçonnée  avec  plus  ou  moins  de  vraisemblance,  en 
considération  de  certains  troubles  fonctionnels,  tels  que  des  douleurs 
lombaires  extrêmement  violentes,  revenant  chez  les  femmes  à  chaque 
période  cataméniale. 

Une  observation  de  Desnos  et  Barié  fera  juger  des  difficultés  que  peut 
offrir  le  diagnostic  en  pareilles  circonstances.  Ces  deux  observateurs 
distingués  avaient  en  traitement  une  jeune  (ille  de  19  ans,  chlorotique, 
qui  n'avait  pas  eu  ses  règles  depuis  quatre  mois,  et  qui  se  plaignait  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  lombaire  gauche,  irradiant  dans  la  fosse 
iliaque  du  même  côté.  L'apparition  de  ces  douleurs  avait  succédé  à  une 
chute  sur  le  côté  gauche,  la  patiente  avait  alors  deux  ans.  Jusqu'à  Tàge 
de  10  ans,  les  douleurs  reparaissaient  régulièrement  tous  les  mois,  pour 
durer  de  trois  à  quatre  jours;  elles  étaient  accompagnées  de  vomissements. 
La  menstruation  s'était  établie  chez  cette  jeune  fille  à  l'âge  de  16  ans.  Les 
règles  avaient  toujours  été  peu  abondantes.  Les  crises  douloureuses 
devenues  plus  rares  étaient  violentes  surtout  aux  époques  des  règles. 
Les  vomissements  n'avaient  pas  reparu.  Dans  l'intervalle  des  accès,  la 
palpation  du  ventre  permettait  de  reconnaître  la  présence  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  d'une  tumeur  qui  n  adhérait  ni  à  l'utérus  ni  à  ses  annexes. 
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tumeur  di>pnraissait  pendant  quelques  jours  pour  reparaîlre  avec 
uu  nouvel  accès  de  douleurs.  Ce  ne  fut  tjue  par  voie  d'exclusion  et  en 
U'nmi  compte  du  sexe  et  de  Tàge  de  la  malade,  de  i'appariliou  de  la 
tutneur  et  des  sonlTrances  aux  époques  des  rè-,dcs,  que  les  auteurs  cturent 
devoir  s'arrêter  à  l'idée  d'une  et*to[iie  du  rein  gauche, 

MiRCfiE.    DchÉE.    Pboxostic,  —  La   marche   de   l'affection   est  absolu- 
»enlîrr«fgiilière,  sa  durée  est  fort  loiigue.  Le  pronostic  n'est  grave  quau 
ïuil  de  vue  6qs  coraplicatious  ponvarjt  résuller  du  dêplaceuieul  chi  leiu- 
TeAJTEîiEriT.  —  Contre  les  crises  douloureuses  provo  piées  par  Cectopie 
èfulc  on  doit  conseiller  le  repos  an  lit  et  les  bains  prolongés.  Un  fera 
DrLer  ensuite  ans   nialaJes  une  ceinture  IiypogasLriqne  en   caoutchouc 
ss-é,   mnoie  d'une  pelote  cuncave  eu  forme  de  croissant  qui  s'aJaple 
ir  le  rein  lluttant  et  l'iiniuebilise  contre  les  violences  extérieures. 
Dans  ces  derniers  temps  on  a  pro(»osé  en  Alîenia;4oe  de  recourir  à  la 
|ii'  '   (ïiie  dans  les  cas  où  la  mobilité  anomale  du  rein  donne  lieu  à 

t     L_^  *nts  rehclles  et  eiupeclie  les  nialulesde  se  livrera   leurs  occu- 
ation».  Le  chirurgien  Martin  a  pratiqué  di^ux  fois  rexlirpation  d'un  rein 
'î!   '"       f  deux  fuis  ropératiûn  a  parfailenient  réussi,  La  première   fois 
ut.  d'après  la  coiumunicationde  son  élève  Keppîer,  d'une  femme 
de  4Î4  ans  qui  depuis  huit    années  éprouvait  de  violentes  douleui's  abdo- 
luirudcs  et  loniliaires,  liées  à  une  eclufvie  du  rein  droit.  Au  motnent  on  la 
ni*|ihrotoiuie  fut  décidée,  Télat  général  de   cette  malade  était  gravement 
compromis.  L'opération  ne  fut  suivie  que  d'une  réaction  fébrile  très- 
f  'V      I  lis  les  uijues,  normales  jusque-là,  devinrent  albumineuses  peu- 
1  •  Mjue  tenqiSy  ce  que  Fauteur  attribue  à  la  lïuxion  collatérale  du 
nn  reste  en    place,  La  malade  put  reprendre  ses  travaux  habituels. 
La  seconde  fois,  la  népbreclomie  fut  pratiquée  chez,  une  lemme  de 
ans  i[ui,    sous    rirdïuence   d'une  eclopie  du   rein,  était  atteinte   de 
[»ulearâ  vives  avec  consïipiilion  opiniàlre  et  se  trouvait  dans  Fimpassibi- 
de  iravaiiler.    L'of aération  réussit  tout  aussi  bien  que  datjs   le   cas 
édenL   La  quarrlité   d*urine  resta   pejidant    quelqiics  semaines  au- 
de  la  moyerme  physiologique  et  renfermait  un  excès  de    chlo- 
»,  mais  pas  d'albumine* 
hu8   récemment    Lauenslein    a   rendu    com[*te    d'une    néplu'otomie 
éri*e  par  Martini  (de  llaml>our^)  chez  ujie  femme  de  ,17  ans,  affectée 
Tun   rein  mobile  à   droite.  Une  incision  fut  pratiquée  le  long   de  la 
ligne  blanche;  le  grand  épiploon  fut  refoulé  à  gauche,  te  reiu  droit  saisi 
par  la  main  de  l'opérateur,  attiré  au  niveau  de  Fincision  abdominale, 
puis  ènuclêé  de  son  enveloppe  cellulo*adîpeuse.  Le  pédicule  fut  enserré 
dans  une  double  ligature  de  catgut,  et  un  peu  plus  loin  dans  un  con>tric- 
^*  Ktirherlé.  On  l'incisa  ensuite  entre  les  deux  bgatures.  En  lin  après 
«^meiit  du   conslricteor  Fartcre  rénale  fut  isolée  des  autres  ctuiduils 
ciliée  séparément.  La  guérisoo  suivit  son  cours  sans  incident  fâcheux. 
Au  congrès  tenu  par  les  chirurgiens  allemands  a  Berlin,  au  meis  d'a- 
il dernier  (1881),  Langenhuch  a  fait  |iart  de  deux  néjdnotonues  ter- 
minée» par  la  guérison,  qu'il  a  pratiquées  la  première  chez  une  femme  de 
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30  ans,  la  seconde  chez  un  étudiant  en  pharmacie  de  20  ans.  Dan9  ce  der- 
nier cas,  le  rein  déplacé,  extrêmement  douloureux,  était  le  plus  souvent 
adossé  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire. 
Cette  infirmité  avait  altéré  le  caractère  du  patient  au  point  de  lui  donner 
des  idées  de  suicide.  Langenbuch  résolut  de  tenter  Textirpation  du  rein. 
Il  pratiqua  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur, 
puis  incisa  le  feuillet  latéral  antérieur  du  mésocôlon  au  devant  du  rein. 
Une  double  ligature  fut  placée  sur  les  vaisseaux  de  cet  organe.  Au  moment 
où  le  rein  fut  incisé  une  hémorrhagie  assez  abondante  se  produisit  par 
une  artère  collatérale  qui  avait  passé  inaperçue.  Pour  pouvoir  lier  plus 
promptemcnt  ce  vaisseau  il  fallut  recourir  à  une  large  incision  cruciale. 
Néanmoins  le  patient  guérit  sans  complications  fâcheuses  (Langenbuch, 
Bericht  ûber  die  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschafl  fur  Chi- 
rurgie, 1881). 

Néphrite  nuppurée.  —  Bateb,  Trailé  des  maladies  des  reins,  1. 1  et  II,  183».  —  Ewteiîi,  Krtnk- 
heiten  des  llarnapparales,  Zweile  Ilaelfle  {Ziemsseti*ê  Handbuch  der  speciellen  Pathol,, 
B.  IX,  1875.  —  Stanley  [Medico^hirurg.  TramacL,  t.  XVIII,  p.  260,  1833).  —  BiEmir, 
Gazette  hebdomadaire,  1856,  p.  19.  —  Brtakt  {Gvy's  Hosjï,  Beporti,  p.  42,  1861).  — 
KussMAtJL,  Beitniegc  zur  Pathologie  der  Harnorgane  [Wunb.  medic,  Zeitschr.^  p.  56,  1864). 
Hi5T0!«,  Med.  Times  and.  Gaz.,  3  febr.  1866.  —  Ocle,  Si  George' s  Hospilal  Hepartê,  p.  371, 
1867.  —  Tatlor,  5/  Georg.  Hoêp,  Rep,,  1867.  —  Gintrac,  Union  médicale,  n*  48,  1867.— 
Pe!(dletok  (New,  Orléans  Journal  of  medic,  ocl.  1867).  —  Schuster  {OEsterreich.  Zeit" 
schr,  fur  jnakt.  Heilkunde,  n»  12,  1868).  —  Morcaw  {Medic,  Press  and  Ctrcular,  16  déc. 
18»  8.  —  DiAiiA.>T0PUL08,  Ein  Fall  von  Nephritis  suppurativa  (Wiener  mediz.  Presse,  n*î, 
1872).  —  Blocb,  De  la  contusion  du  rein,  d'après  l'cxanien  comparé  de  40  obserTttiooi, 
thèse  de  doctorat,  Paris,  1873.  —  DowfE,  Medic.  Times  and  Gaz.,  3  fev.  1874.  —  Hciflns 
(The  american  Journal  of  medic.  Se),  oct.  1875.  ^  Mass,  Untersuchungcn  ueber  subco- 
lane  Zerrei^-sungen  der  Meren  [Deutsche  Zeitschr.  fur  Chirurgie,  Bd.  X,  p.  126,  1878). 

Képhrite  suppurée.  Abcès  du  rein.  ^  Bulletins  de  la  Société  anatomique  :  CruTcilhier,  Rein 
i  cellules,  résultat  d'une  rétent.  d'ur.,  1. 1,  n*  1,  p.  7,  janvier  1826;  Pigeaux,  Scorbut,  abeèt 
de  la  rate  et  du  rrin,  t.  V,  n<*  3,  p.  47,  mai  1830;So8ie,  Oblitér.  de  l'uretère,  abcètdurein, 
avec  abcès  périnéphr.,  n*  3,  t.  VII,  p.  51,  1832;  Marotte,  Pus  dans  les  tnalad.  des  r.,  n*  5, 
t.  VIII,  p.  110,  juin  1853;  Cboisy,  Hypertr.  de  la  vessie  et  des  r.,  abcès  miliaires,  t.  YIIl, 
D*  9,  p.  219,  déc.  1833;  Baillaigcr,  Inliltraiionpur.  desr.,  concret.  oEsifcrroedelarate,  t.  IX, 
n«  9,  p.  216,  1834;  Tufz,  Éiianchemcnt  pur.  art.  abcès  métast.  du  r.,  t.  Vk,  n*  4.  p.  96, 
1834;  Mvet,  Abcès  mil.  des  r.,rét.  d'urine  sans  obutacle  uréthr.,  t.  X,  n»  3,  p.  09,  ncT.  1835; 
Pigné,  Abcîs  gangreneux  du  r.,  avec  cak-ul  compris  dans  le  foyer,  t.  XIII,  n**  2,  p.  38,  avril 
1838;  Vigla,  Hypertr.  du  r.,  abcès  central,  graviers,  t.  XIII,  n«  2,  p. 39,  avril  1838;  Guéneiii 
de  Mussy,  Rétr.  traum.  de  Turèthrc,  fistule  périn.,  cystite  chron.,  abcès  mult.  du  r.,  t.  XIY, 
n*  1,  p.  9,  mars  1839;  Lencpveu,  Mal  de  Pott,  Paraplégie,  cysl.  chron.,  abcès  mult.  des  r., 
t.  XIY,  n"  1,  p.  8,  mars  1839;  Fauraytier,  Ccnvalescence  de  fièvre  typh.,  ulcer.  intest , 
abiès  du  foie  et  des  r.,  t.  XVI,  n*  7,  p.  208,  sept.  1841  ;  Boucher,  abcès  calcul,  du  r.  g., 
ouvert  dans  le  poumon,  t.  XVI,  p.  173,  août  1841  ;  Picard.  Infiltr.  pur.  des  r.  dans  une  fièvre 
typh.,  n»  1,  t.  XVI,  p.  11,  mars  1841;  Tardieu,  Calcul  du  r.,  supp.    et  destr.  du  r.,  n*  12, 
t.  XV.  p.  395,  février  1841  ;  Bergcron,  Fract.  des  côtes  avec  abcès  pleur,  déchir.  et  abeèt 
du  poi.m.  ;  contus.  et  sbcès  du  r.  ;  rupture  de  la  vessie  fans  communie,  avec  la  cavité  périt., 
n*  6,  t.  XVIII,  p.  186,  août  1843;  Tamier,  Abcès  méta^t.  des  r.  dans  un  cas  d'infect,  pur., 
2*  série,  t.  1,  p.  70,  mars  1856;  Goulon,  Calculs  vol.  du  r.,  et  abcès,  2*  série,  t.  HI,  p.  84, 
mars  1858. 

Pyélonéphritc.  —  Ratir,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  111,  1840.  —  Pitou  dit  Baur,  Des 
accidfnts  cérébraux  consécutif  à  la  suppression  de  l'excrétion  urinaire,  thèse  de  doctorat, 
Paris,  1854.  —  pAHTErR,  Des  éléments  figurés  comme  cause  de  fermentation  de  Purine  aoiroo- 
iiiacale  {Comptes  rendus  de  V Académie  des  scietices,  t.  L,  p.  849,  18C0).  —  VS  iecerbol», 
Abgang  voo  Niercniubataoi  durch  die  ^iere  {Virchow'ê  Archiv,  Bd  XXXlll,  p.  555,  1865). 
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Bocoum»  (Ch.)    [Gaz.  hebd.,    1873).  —  DicunsoN,    >W.    chtntrff.  Trmuaci,,  U  LVI, 

'Sli^^*~  9"'i^'*^«  lA.),  Archiver  de  Phîjuiohujie  ftonn.  et  jtaà-,  l,  V,  p.  43»   lK7t'. 

nufxn«  Zwei    FJiolle  von  Concremcnthiltînng  in  deii  Ibrnorgjiaca  {Vitcitoitt^  Archk\ 

LIf,  p.  401»  të7l).  —  KoBT»  (Charles),  Leçons  sur  les  humeurs  nurmalcs  cl  morbMÎf*î  iLu 

rps  de  rhonime,  2- i^dilion,  1874.  ~  TRAritE,  Beiîraejîe  zur  Palholo'^ie  ima  PhisioL,  iid  ït, 

eidl.  ci  Berlin,  kfvt.  WochcnMchr.,  w  4,  1874    —  De  Cxï*r,  Mn^.  At-W.,  p.  740,  1870, 

I  CnTt4  (Thonifts),  Bothm  mtd.and  surg.Jûttrn.,  décembre  1877.  —  f  luiiicin-  H  GoiibAruT, 

»on*  des  r.  con*cr.ulivi.'5  à  k  W^almc  de*  m^lèt es  {Progrès  mfdkat,  1878,  el  Archives  de 

jfnoi.  norm.  rt  path.,  p.  1  Mi.  1881).  —  Cifbw,  leber  J<ieieiiexlirpa(bfi   wcgpii  Pyoïie- 

hKhse  [Centra tblaU  fur  Chîrur^ie^  n"  45,  1879).  —  Hjlluotu,  Ueber  lithotiipsiû  und  Ver- 

"lluoç  durdi  Chlorsaures  Kali  ("n"i>w<»r  wfr/.   Wmhemchr.,  n-  45,   1880).  —  Grvox  <F.), 

idioiqucs  «tjr  le*  nmbdics  des  vuits  urinaires,   Paris,  1881,   p.   581,  58G,   2ÎJ4.  — 

T  tA.).  Triîliî  de*  maladie  de*  voies  uriiwiroi,  p.  759,  FflrU,  18SL   Tt^i/.  en  otilre  la 

.del'irttcJe  G  rave  Ile. 


«• —  RiYCA.Tnilé  des  maladiradesmnt,  l.  III.  1840,  in-S"  cl  oUat  de  milad.  tk-s 

-Wb.  —  CRcvtiLiiifK  (J.)^  Trttili  d'anfttomîo  pjtliolopique,  Paris  18^2,  L  11,  p.  840. 

i»,  libdies  dej  <*nran{s  nouveau-iiés,  p.  456,   et  Gazelte  médic.   de  Parh^  p.  GO, 

.  —  Siurrurfin,  Anpebnrne  Mî&sbildiirtg  dr  fîtcro  IkI  atresia  aiiî  {BtittncheKUmk.  «'S, 

"i"  ""^  Gaichet,  Oblîtérnlîoii  des  urelt-reé  el  liydroné  pli  rose  cons^ctilive  à  un  cemtfr  de 

\  [Ihiion  mt'dîcate,  i85[»,  p.  119).  —  GRuote   (\V.),  Missbildijn;:cn,   I  S^iiiinilunjr  [Mé- 

de  fActtd/mie  de*  ^eiemri  de  StPéteriiùminj,   T"'  héïk,  1^59,   t.  Il),  avec    pL   1i- 

.  — Oi-POLïEK  HewefîlitljelJydronephrosf^  a:îuiêfiueemopéi'»tte,B''2,  1851»).  •  UEsrïiNttn, 

f  JTiydroncphrose  ou  lijvjropisie  du  rein,  ihèse  de  doi-toral,  Slrasbatirg,  1802.  —  Titoni'srtrf 

îrûnmei of  the ftatho/og.  Soc.  of  Lnudon,  vuL  XIII,  f- 128,  1802).—  Di«i%so^,  vol.  Xlll, 

>  151.  If6!i.  —  LmiE,  vol.    Xlll,  p.    151,    18(i2.    —    Kri^sMiii,  llcina^fo    iur  l*iilho'o-;ie 

|der  nimorganc  (Mydmriéphrose  par  eoird  are  ment  tic  Tuietère  avec  uofl  artei-c  rénale    sup- 

.)  {Wur^b,  mcdic.  Zeihthrift,  18G5).  —  Tif.  IIiiueh,   llvdroMApliro*c  con};éiîJlftle  cliez 

nrvoo  de!  ana  ^Med,  chirurtj.  Trnmact,,  vol.  XUlll,'p.  73,  18^)8).  —  Touen,  Des 

l^lttdu  reJn,4hise  di*  dfïclornl,  i'^ris,  184kï.  —  Tunxt:«.  Mairmro.dioii  ol'  Ihe  malc  inlfnial 

WpàU%ïytxm\ryjyrgAm{EdiHburgh  rncd,  Jottm.,  18(i5),  —  UAvn,  Arcftii^  fihkfin.  iJurargie, 

(Bd  \II.    p.  319,  IJ'CS-l^Oi.  —  AciiEimAhix,    Atre*ie  bpider  Ihrritcidcr  nrit  Hydrnn^*phro«e 

B  parlieïJcm  cyslischcm llydrop  der  andcreii  {Deiitfthe*  Ardiiv  fiir  kfiti.  }Irdiriri, 

ll«^  45G,  1866).  — UtruRD,  Fails  cl  con^idrini  lions  fiur  lliydronrpliroso  el  la  suppynition 

fdiitiDÎ(}ue  du  rein,  tlj«sc  de  dr^cloral,  Piirî*,  18417*  —  SpE>ct:îî  Wclls,  Ou  tbe  diagnosi*  of 

•1  from  ovanan  cystoîd  lomours  (DtibHn  fiitarferiîf  Jtntm.,  |K07),  —  Klob,    Tuberculose 

\  der  rechten  iXierc  ufid  Nebeunicre  nacli  frûliêr  bcalamleiier  llydrout^plirosc  {Wiener 

'■ip  fur  jtraki.  Heitkunde,  n"0  el  10,  1ï«6K),  —  Uaktisi,    Lnporolomio  bei  llydro- 

Enachder  Diagnn«c  Ovariencystt;,  aus  Simou's  Kliriik  {DetUsrln^  Kiinîk,  1808,  S.  10). 

UoKLàV,    De  rbydnjiir|ibro«^c,   Tbise    de  d^nloral.  Pari?,   1K68.  --  Iknif-Kx  ^W.),  Tn   cas 

Déphroï^e  double  avec  lêtontion  d'urine  el  eonsliialion  {Ltrit.  med,  Jouni,^  1808).  — 

iIlosK  \ÎÊed,  ïimeg  and  (lauite,  vol.  IVïl,  p.  Hi7,  1808),  —  Hklleh.  Ein  wcilt'rer 

OD  Hydronephiose  der  eiueu  .Nîcrrnhaellhi    bei   pespalteueni    Ireltr  [Ikulxrht's  Ar- 

ïh-fh-r  klin,   Medicin.  Dd  \\  p.  267J8G9J  (Ibtilem,  IkI   VI,  p    276,   1K6U).  —  Hoit  (K.), 

riligc  flydfOflépbro^c   1>ei  Ilulcisenniere.  Op*  ration,  Tod  iiatli  22  Tagen  (UerHn.  klin. 

l4ieA«PiairAnyf,  n«  ti>,  1869}*  —  ZALi^if,  Eio  Fall  vun  dopprUem  lia rtd citer  mit  gelreimton 

dtutffnin  die  Blase,  InauiLT.  hisserl.Greirswald,  1800,  —Madge.  Ca*p  ol'Hydronepbrosis 

f  Ih»  Dydrcitifphrofiis  of  llie  IVital  Kidney  ur>|iedÎTig  I.rbuur  [Lomhti  obêfetric.  Traitsacl.f 

Kî,  1»70).  — Siifo.'ï  (G.),Oiiiun„Me  tier  ISmim.  Il  Tlieil.  p.  177,  1871-Ï876.  —  llomi*îtîf, 

WPi  fïllcfofi  t'niwaudlung  dt'r  Samcnblasen  ii)  llarnleiler  {Archivdtr  Heiikuttde,  Bd  Xïll. 

5St,    1872),  —  FiTEas,  A   new  ^a^c  r»f  KitUriKition  ol  lliC  Kiduify  witb  lUumfk*  (Sew^ 

''tJ^fvr*iaf,\y.  473,   1872),  —  Axel  Ket,    Partial  (lydrouepHrosei  ann  iisureni  vid 

ivai-aiide   dubla  ulcrc»  (%^/co,  p.  155,  1873).   ^  Tôle,  Un  cas  d'bydroni'phrose 

ttiiéslc  {Brit.  med.  Jourtwi,  *epU  1874).    —  FiuKxiiKL,  Feber  einen  Fall  von  duppel- 

r  cmjrrocr  Hydronepbrose  {Tagebfnit  der    47   ^alurforëchet^'ersmnmhing^   lireslau, 

.  —  5iCAf5C.  Perbydroniîpbrosi^  [Gaz,  mé<L  de  Putim,  p.  512,  1874),  —  l^uHscii,  Das 

ffiereiicarciDCHTi,  Zuncb,  1874,  —  VVilse.    Hydronépbrosc  letjiporaire  {Sorditkt 

9Êkt.  Archit\  1874).  —  tUi^^sis,  Enorme  abcès  du  rein,  traité  par  l'incision  et  le  draî- 

àmeric.JmtrH,  of  medir.  *c.,  p,  457,  1875),  —  Exûusk,  Sihuftgsbtric/de  der  K.  K. 

chaft  der  Acrzte  zn  Wlen,  1875.  — tîtber  prima cre  HydronepliioMï  (Deidsi^he  Xeit* 

•  /tir  Chif-urgie,  D'I  Xlll.  p,  11  el  p.  252,  1878).—  ïîiïoi,  Uniloculacre  Ovaricncyste, 

ilige  PuDctiou,    unvollslândige  Kilirpalion^  Tod,    Nepbrydrosis  (Dcut.  Kfinik,  p,  60, 

^h)é —  BtOMânJi,  Muséum  Qfialoip.  patlioK  nosoc.  Universit..  Vinilobome,  1870,  p.   220, 
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»rtàr.,  «•  3^^  1813)-  —  NfcirMA?i'«  (E  ),  Esiiii  sur  l«  cain'er  du  rein,  Llièse  de  dt>t*torat,  i'uris 
f(C5.  —  RnifirLascR,  Traité  d'hiàlologic  ptlhulog  ,  trirJuJl  fia r  Jtï  docteur  F.  Gros?,  Paiis , 
iItTS.  —  Piiw.Tot5£FF,  EntwicktdiiDgdes  Nicrcnkrebsesâij^dcn  E|jitli!^HÉiii  derHurncarjjidchen 
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p.  305.  dAr,  |83«  ;  Voilknnitir.  Ulcul  du  n  avecc,  I.  XV,  n*  U.  p.  2JtJ,  imv.  iKiQ;  [hîmcun. 
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ne dcui  uret<*re5,  e.  Vil.  p.  101),  I8<l*2;  Cnlni.;t(C!*.  Anoinnlie*  muliipks,  iili<enci*  congé* 
iîtik  éa  rein  droit  el  du  pouce  du  niAtiu^  culte,  t.  XLÎII,  p.  37  L  1808;  UevorJin,  vVb^*  du  r, 
!  rijrrt('Te,du  canal  défiTeni  de  h  véAiridi'  Si-nu  du  cùlu  ^.,  L  XLV*  p.3"i<i,  mui  1870;  AI)od*e- 
ïtmm^  et  iulien«  Note  sur  un  cas  de  néphrite  inLer*tiiieîle  purLunt  sur  un  t\  un.,  L.  L»  p,  5t)6^ 
1^75;  Ei£haqu«t,  Né{dirite  inlerstiiielle^  absence  du  r.  g.,  t.  L^  p.  i^,  1875. 

rréfuile.  —   RATtr^  Traité  dûs  mnîadies  des  reins»  L  HT,  IRiJ,  p.  770  (à  cansullcn, 

fj  ^lMif>j^phîc  de»  «nnécs  antérieures),  — Uctiiaubt,  Arvh,  jyoï.   ^/^  m<V/,,  L  XVIï, 

,x.  —  SA»itW(CM,  Rein   fn^ifinné,  pris  pour   un   iiïrvrysme   île  Taork-    idjdnniiiuik 

Jûhrbûchet\  p.  J(Vi>,  XLIV,  I8li).  —  CnuVF.iiiHEii,  Truite  d'inriloime  p.jllmlofîique, 

,   tH49,  t.  I,  p.  722,  —  Nrtrrvii.!T,  Symphyse  rénale  {Àicfuv  fur  pftffHutf.  Htifkuuifr, 

p.  276,   1851).  —  Koîf*TKit  (Virchôw'g  JahreHber'khL  1807).  —  STn^onAiiTt  Ob.<enMiion 

'i|ue  d'tiii  cas  de  ^^ymphyse  rénale  [Vircfiow'it  Archiv,  ftd  LXWIII,  p.  2i4,  187^). 

I  dr  fa  Société ftnaUmiiqve  :  Monod,  ^olc  Byr:    l''  el  2*  Ik'in^ur  In  symphyse  ^^irro* 

qtte:  3*  Hein*  lusfonné^  par  leur  exlrêniili!  inféricurf»,  L  II,  p.  7*J,  18*27  ;  Ciiassiiignac-Moïi - 

ult,  Tt«"ins  fu-ionnéâ  $iir  la  partie  Ink-nilcn  de  lo  colonne  lunihaire«  Même  anoirij^lie  chei  \n\ 

riti£,  i.  VU,  p.  154,  18.j2;  Cruveilhier^  annnialîe,  reins  «idliéitinls  (lar  leur  partie t^upérieure, 

I,  p.  7»  J83<i;  Pjiîiié.  AnoiiU)he,  I  ein  doublé, ^îtue  devant:  la  entonne  veriébmle  ;  deux  ureteios» 

ïl,  p.   17*2,  1830;  Rf'nand,  H.  dans  k«r  |H)s.ilion  normale,  réunÎRpar  un  pjiU  de  substance 

bW,   l.  X,  p.  2,  1H30;  itrcqufrel,  H,  fusionné,  p,  13t2,  1837;  Miiisonneuvi'.  l\.  lusionnos^ 

1111.  p.  1.  1838;  Chossui^ntir,  \\,  fusionnés,  t.  XV*  p.  ^0,  l8it>;   BJin*  Kéunion  des  deux 

,  m.  l.  XXVIL  p.  37(i,  l^o^i;  Foucher,  Uruninfi  dts  Avux  r.»  L  XXVll,  \iM.  UW1\  Périer, 

'  ■  ■ -^  par  leur  cxlrémilé  inhkieure  *m  b  Itcin^  niédmnet  2*  série,  l,  VU,  î>>  301,  I8(3t2; 

rt*  unique  en  torniedi?  oroi«.int»  t.  XIJi.p,  *217. 18lî7;lMinulmrd.  R.  unique,  forme 
.iaI,  l.  XllV.  p.  30^2.  juin  I8t;i>;  LandouiyjL réunis J.  XLV,  p.  3iit).  1870;  Tlio- 
B.  ttuique  pi'ir   fusion.  L  XIV,  p.  413,  187Q;  UouviUe,  R.  sondés  par  leur  ejitréniité 
.1.  lUlI,  p.  im»,  1872. 

pie  fén*lc,  —  [UTKn.  Traitudes  niidadiesde;;.  reioi^,^  t.  IHt  l'arîj.  1841.  —  GinMin,  Œdème 
I  niembic  «IdonL  droit  causé  par  un  retu  mobile  [Jourmd  hrlnL,  n*"  î^3.  |>.  445).  lit ^oclî, 
cher  bewrglirhr  Ni«?rcn  {Alffjtm,  rtn'ff.  ijuirffhntttmj,  n"  Iti,  18515)  ri  Kbntk  dei  U^leileitin* 
ïiuk.,W  UI,  p.  3li7,  1851.  —  AiiAii».  Annmnly  or  position  ni  lln^  Kidncys  (  ,Vpf/im/  Timrs 
md  itczrUt,  p,  OM  t  l^i"»*).  —  rnn>TLET.  Two  rases  ot' njovableN  Kidne\>  (  J/'t/ii- .  Times  ain/ 
f^ftr*,.  p.  2ft3,  1857 1.  —  ¥nnz  (E  )♦  De5  icins  (lollâûts  [Aiifi.  gtti.  de  màf,,  lh5U).—  IUhe, 
lovahfc  Kidneys  {Mtdic.  Tirnea  ttttti  Gazette,  p,  7,  t>'58,  p.  TO,  1ï«{50)  —  ÏIi/udam  (Gay'^ 
Howpitol  lirpottjf.p.  407,  t8tîtî).—  liFivi'iT.  tfi-njjujla  p.ithogt  niedes  r.IîottanU  (/lr*A  jjf/rt. 
if  wned.,  \>^\ti}.  — ILhWis  D*v.  Moviibliy  Kidncys  giving  Risc  to  Symplonis  of  rrtguancy 
tdmb.  mrdir,  Jam nui , aie.  18<''rj),  p,  .Sr>3.  —  rÎMjiioi,  Ikher  dietiele  Lij;c  der  Inikcn  Niere 
t/ism  Jnkrtuthrt^  IKOO).  —  RouETfE.),  I*alludof,Me  und  Tlicta|ôc  der  bevvc^lichen 
ii.en,  |8€0.  —  Gtii.MAC  de  Mifsv,  Clinique  niédicalis  t.  11^  1874,  et  Icyo"* 
M  lc>  rein*.  lloUard*  (ri/ïcm  mrtfirfilr,  'itï  el  "25  juin  lMi7).  «-  STfcir.Fjii,  Tiill  von 
ciicr  yicrçtWitrzb.  rnrd.  Zrifuhr^,  p.ltlQ,  18(^7).  —  SiniLt/Ë  (M.),  leln^r  bewtpluhe 
Au^ur.  Diji*:criai,  1807.  — F^Kiiiti^G.  tiritUh  wnL  io«/i«,* '21  jiu|i.  I8(iî).  —  Gosstuîc, 
^tu»\e  (Vttion  médit  ai f,  p,  llj,  ISr^Di.  —  M*>slhi,  {lierNn.  fJrti.  WmttctmUr.,  rr  41, 
^Iamtineac.  De  retlopîe  lénnle,  ihise  ih  docUiral,  l'aris,  1K(18.  —  Cmsouxti,  leher 
sniCTMiilifliig  wifchen  lly-teiie  mid  IkCwr'glirlikcM  dtr  >iLMen  (Mrd)V^  ch\imtj>  lUnidn- 
ému,  »<Tït.  1871>J.  — Kiinimi.  Ziir  Tallioln^Me  dei  bcwcp lichen  Niere(rirf /^j/r,» /In  Air,  Dd  LU, 
f,  ^t  1871).  —  Sloirit»,  fierfinJiftti.  Wfufumrhr,,  u"  ."7,  187*2.  —  Ti-^nAcin-i,  Inauj^niral 
D(M<*rt.,  Berlin,  1872. —livoi'«fAr.Clini(pie  tnédiiidc  de  riîùlei-Dicu,  3-  édajon,  t.  111,  1873. 
^  BttocBi»,  Icleic  consétulif  à  rohMlérauon  du  canal  clioléifoque  toinpimic  prij-  les  r.  [Gai. 
im  kôp,,n*  U'ï,  1875).  —  Fuchiuer,  Réllei.  sur  plus,  cas  de  r.  flolt.el  *ur  lelraîl.  de  retlc 
Ad.  iïiuU.  g/tu  de  IftMtp.,  I.  lAXXYlll.  p.  4^1.  1875J.  —  lh>î*os  cl  Bahi/,  iJes  dilll- 
dî»*^».  quô  peu  veiil  soulever  ce  ri.  lumcnr*  de  l'nhd.  à  «pparilion  iiilrinnllenîe  en  rap- 
b  inerisii u^ition  :  rci«  mobile  (Anttofrs  dr  //tjfff'rol.^  lévrier  linr>).  —  Kj-nrm,  Case 
ou  Do^tmi;  Kiducy  (T/ie  ann'rkfiti  Joutu,  f*/  mrd.  SitefwrM,  July,  bHjli.  —  WoLrujt, 
;ecf  ous  cîner  dislouirtcn  X'ierc  hervoigr  ni,2i»cii  f  l' jonc  plu  oi-is^  Ti^J  dunli  rraeoiic 
m^.  Wochemchr.,  n*'  7*  8  cl  J2,  1870).  — 5ItLLLit-\VihM:K,  leher  die  uideumini- 
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liche  BewegHchkeit  dor  rccblenNiere  und  deren  Zusammenhang  mit  Magenerweiterang  (Ber- 
lin.  klin.  Wochentchr.fix*  30,  1877).  —  Keppler,  Die  Wanderniere  und  ihre  chinirgtsche 
Bebandiung  aus  Harlin's  Privât  KUnik  {Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  Bd  XXIII,  p.  5i0,  t878). 
—  William  Rcberts,  Anomalies  of  position  form.  number  of  tbe  Kidney  {System  of  medkin 
ediled  by  Bussell  Reynoldh,  t.  Y,  p.  639-654,  1879).  —  Stiller,  Bemeikungen  ueber  Wtn 
AQvmevQ  [Wiener  med.  Wochen8chr.,n?*A  et  5,  1879).  —  Langenbdch,  Zwei  FaeHcTOO  fixtirpt- 
lion  einer  recbtseiligen  Wanderniere  Heilung  [Beilagezum  Centralblatt  fur  Chirurgie ^  1881, 
n»  20,  p.  44).  —  C.  Lauexstiî»,  Extirp.  einer  Wanderniere  ausgefûbrt  Ton  D'  E.  Martini  (iiftA. 
fur  klin.  Chirurgie,  Bd  XXVI,  lïef  t  2,  1881).  —  Martw,  Ueber  Extirp.  von  Wanderoiercn 
(mit  Krankcnvorstellung)  (Centralblatt  fur  Chirurgie,  1881,  n-  20,  p.  44). 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  :  Vidal,  R.  g.  dans  le  bassin,  au  devant  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  t.  V,  p.  180,  1830;  Barlli,  R.  d.  sur  l'angle  sacro- vertébral,  forme 
méconnaissable,  volume  petit,  t.  XV,  p.  76,  1840  ;  Trochon,  R.  g.  dans  le  bassin,  p.  77, 
t.  XV,  1840;  Thore,  R.  g.  devant  la  colonne  vertébrale,  t.  XVII,  p.  306,  1842;  Bérard  (A.)» 
R.  sur  la  ligne  médiane,  t.  XVII,  p.  81,  1842  ;  Deville,  R.  déplacé  et  à  l'envers,  t.  XXI, 
p.  377,  1846;  IJroea,  R.  g.  situé  au  devant  de  l'angle  sacro-vertébral,  t.  XXV,  p.  6,  1850. 

Labadie-Lagravte. 
RÉMITTENTE  (FIÈVRE).  Voy,  Intermittentes  (Fièvres)  t.  XIX. 

RÉSECTIOIVS,  allem.  et  angl.  Résection^  ital.  resezionCy  espagn. 
reseccion.  —  On  donne  le  nom  de  résections  à  des  opérations  qui  con- 
sistent à  enlever  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d'un  os,  soit 
dans  sa  continuité,  soit  au  niveau  d'une  articulation,  c'est-à-dire  dans  sa 
contiguïté,  tout  en  conservant  les  portions  sous-jacentes  ou  contiguês  du 
squelette  et  les  parties  molles  qui  les  entourent. 

Cette  définition  a  l'avantage  déranger  parmi  les  résections  révidemenl, 
que  quelques  auteurs  en  séparent  bien  à  tort. 

La  trépanation  en  fait  également  partie,  bien  qu*ilsoit  d'usage,  et  avec 
raison,  de  l'en  séparer  pour  la  commodité  de  l'étude. 

La  division  des  os,  Vostéolomie,  est  classée  par  Sédillot  parmi  les 
résections.  Elle  ne  nous  semble  pas  devoir  figurer  parmi  elles. 

Les  mots  excision  et  résection  doivent  être  considérés  comme  syno- 
nymes. 

Sous  le  rapport  anatomique,  on  divise  les  résections  en  résections  des 
extrémités,  du  tronc,  de  la  tète. 

Au  point  de  vue  des  portions  d'os  enlevées,  on  distingue  les  résectioM 
dans  la  continuité,  les  résections  dans  la  contiguïté  ou  résections  arti- 
culaires. 

Selon  l'étendue  de  l'ablation,  on  les  sépare  en  résections  totales  et  en  ré- 
sections partielles. 

Ou  entend  généralement  par  résection  partielle  d'une  articulation 
l'excision  incomplète  ou  complète  d^une  des  >urfaces  articulaires.  Ollier 
a  proposé  d'appeler  résection  semi-articulaire  Tablation  complète  d'une 
surface  articulaire,  réservant  le  nom  de  résection  partielle  a  l'avulsion 
d'une  partie  seulement  de  cette  suiTace. 

La  ré>ection  partielle  d'une  diaphyse  intéresse  une  partie  de  sa 
longueur  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

La  distinction  des  résections  en  pathologiques,  traumaliques,  avec 
les  variétés  préventive  ou  primitive,  antiphlogistique  ou  intermé- 
diaij^CjSuppressive (\erneu\\),  ousecondaire  ou  tardive;  anaplastiques^ 
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omnrpkiqven.  f^mporaires,  orthopvflîqNeSy  nous  servira  pour  leur 
idt\  Pour  ce  <|ui  se  nippurte  à  la  Irc^paiialion,  nous  renverrons  à  l'ar- 
le  Trépan. 

aloris  enfin  trautrrs  Hii^isions  imporlnnles  au  point  de  vue  du  mode 
ire  et  des  résultats  défini lii^,  la  division  des  réseelions  en  iésec- 
)nM  ordinaires  et  résecllons  aous-périoslées  et  sous-capsido-périostéest 
liimlorique.  —  \,a  résection»  luen  que  n'ayant  passé  reellemcni  daiïs 
prarhjué  «[u'à  partir  de  la  dernière  moitié  du  siècle  dernier,  a*étail  pas 
connue  des  anciens. 
béjà  Ilippocrate  |»rescrivait  rormellement  de  réséquer  les  exlréraitcs 

Jactibles  des  us  tVacturés, 
Cefsc  et  Galien  retrominand aient  Fevcision  des  poiiions  osseuses 
einfts  rie  carte  et  de  nécrose,  La  ré^eetioa  ^f  une  portion  cariée  du 
rnuru  que  iil  Galien  est  citée  jïar  tous  les  classiques* 
Paul  d'Éi;ine  allait  plus  loin*  Non-seulement,  à  l*exempie  de  sesdevan- 
rs,  il  préconisait  la  résoction  dans  les  cas  de  cacie  et  de  IVacluies  com- 
liqiiées^  mais  il  proposait  runtiellrment  les  résections  articulaires  paftto- 
\iques,  «  Si,  disait-il,  le  bout  de  fos  près  d'une  articulation  est  malade» 
but  en  lau^e  la  rés'Ktiun...  Touterois,  si  la  léte  du  fémur  est  malade, 
but  s'abstenir  de  l'enlever...  >j 

Il  poussait  les  limites  do  riiiterventjon  jusqu^à  proposer  rexlirpalion 
laie  d*un  os  long.  A  ce  sujet,  il  s'exprime  ainsi  :  «  Su  (larfois,  la  tota- 
d*uu  os  comme  le  cubitus,  le  radius,  ie  tibia  ou  quelque  autre  sem- 
iahie,  est  cariée,  on  doit  Teidcver  entièrement,..  Cest  ainsi  et  d*après 
lie  niéthude  qu'on  doit  agir,  en  ayant  toujours  et  partout  égard  à  la 
aodeiir  du  mal  et  à  la  vigueur  des  forces  du  malade,  j» 
Le»  auteurs  du  mojen  âge  et  de  la  Renaissance  repjodnisirent  ces  pré- 
|i!«s*  mais  ils  ne  semblaient  pas  toujours  inspirer  la  pratique  des 
cfairur^iens;  parfois  même  ils  étaient  attaqués,  connue  celui  de  réséquer 
les  extrémités  osseuses  luxées,  si  Ton  en  croit  Bourbier. 

Eslil  d*ailleurs  besoin  de  l'aire  remarquer  combien  de  semblables  opé- 
ralirns  dont  i'indicalion  semblait  se  poser  d*elle-méme,  comme  Fablation 
de^  oâ  saillants  uu  celle  des  portions  d*os  cariées  ou  nécrosées  tjue  la 
n^ilure  s'eflurce  si  souvent  d'expulser  d  elle-même,  iliiTérdieiit  de  ces  opé- 
tioos  liardtes  si  bien  réglées,  si  métliodiques,  qui  a|iparaissent  dans  la 
'^ tique  chirurgicale  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle? 
En  176t2,  Filkin  (de  NorwicU)  exécute  pour  la  première  fois  la  résection 
du  ;:enoij,  mais  son  opération  reste  ignorée. 
Wliite  ^de  Manchester),  en  17ë9,  pratique  la  résection  de  Tépaule  sur 
jeune  bomrae  de  seize  ans  avec  plein  succèj.  Il  obtint  en  effet  une  arti- 
mobile  et  le  membre  fut  à  peine  raccourci,  bien  que  le  cbirur- 
n  eût  retranché  quatre  pouces  d*os. 

i'ilne  fut  pas  le  premier  à  pratiquer  cette  opération,  puisque  Vîgarous 
nlpellier)  l  avait  faite  en  17G7,  sans  publier  il  est  vrai  son  observa- 
ct  que  Boucher  avait  enlevé  une  télé  hmnérale  détachée  par  la  carie 
lur  un  enfant,  on  peut  le  considérer,  néanmoins,  non-seulement  comme  le 
•oov.  MCT.  Kich.  ir  ciiift  VLIX  -^  Ki 
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vulgarisateur,  mais  encore  comme  le  véritable  promoteur  de  celle  opé- 
ration. 

En  1781  IJcnl,  Orrct  (1778),  répètent  la  tentative  de  While. 

C'est  au  même  Orrct  (  1775)  qu'on  doit  la  première  résection  du  poignet. 

Justamond  (de  Londres),  en  1780,  pratique  la  première  résection  par- 
•liëlle  du  coude. 

H.  Park  (de  Liverpool),  en  1 771,  répète  la  résection  du  genou  sans  con 
naître  i*o[)ération  de  Fiikin,  et  obtient  un  remarquable  succès.  Le  marin 
opéré  put  reprendre  son  métier. 

Park  lit  plus.  11  érigea  les  résections  en  méthode,  essaya  sur  des 
animaux  les  opérations  qu^il  considérait  comme  applicables  à  Thomme, 
étudiait  les  difficultés  opératoires,  les  suites  immédiates  et  les  résultats 
consécutifs. 

Au  moment  où  la  pratique  des  résections  apparaissait  en  Angleterre, 
alors  que  Park  s^immortalisait  dans  son  pays,  Moreau,  modeste  chirur- 
gien de  Bar-le-Duc,  qui  ignorait  les  tentatives  des  chirurgiens  d'outre- 
Manche,  se  livrait  aux  mêmes  pratiques  et  concevait  l'idée  de  substituer 
les  résections  aux  amputations  dans  le  traitement  des  caries  articulaires. 

Déjà  en  1782  il  adresse  à  FAcadémie  de  chirurgie  un  mémoire  dans 
lequel  il  préconise  cette  méthode.  L'Académie  ne  fit  pas  la  moindre  atten- 
tion à  son  travail. lien  fut  de  même  d'un  second  mémoire  adresse  en  1786 
et  dans  lequel  il  rendait  compte  d'une  résection  de  l'humérus  et  de  la 
cavité  glenoîde.  Enfin  en  1789,  un  troisième  travail  contenant  l'ensemble 
de  ses  vues  eut  l'honneur  de  la  discussion,  «  mais  il  rencontra,  dit  son 
fils,  les  plus  vives  contradictions,  quoique  appuyé  sur  beaucoup  de  faits 
qu'on  trouva  plus  commode  denier  que  de  discuter,  et  au  lieu  de  s'assurer 
de  leur  réalité,  on  répondit  de  manière  à  écarter  tous  renseignements 
sur  un  objet  qui  méritait  une  si  grande  attention,  » 

*Boreau  ne  se  laissait  pas  arrêter  par  le  mauvais  accueil  fait  à  ses  tra- 
vaux. Le  15  avril  1792,  il  pratiquait  une  résection  tibio-tarsienne  com- 
plète^ suivie  d'un  plein  succès,  et,  le  15  septembre  de  la  même  année,  il 
faisait,  en  présence  de  Percy,  une  résection  du  genou.  Enfin,  le  2  fructidor 
an  II,  il  exécutait  sa  première  résection  totcUe  du  coude  sur  un  blessé 
qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  cette  région,  et  qui  avait  déjà  subi 
plusieurs  opérations  dans  divers  hôpitaux.  Le  succès  dépassa  son  attente, 
et  son  réséqué  conserva  les  mouvements  de  son  avant-bras.  Moreau  répéta 
depuis,  trois  autres  fois,  la  même  opération,  avec  le  même  succès. 

Ces  travaux  de  Moreau,  comme  nous  l'apprend  son  fils,  eurent  un 
tel  retentissement  dans  la  province,  que  le  petit  hôpital  de  Bar  devint 
le  refuge  de  tous  les  malheureux  atteints  de  carie  qui  désiraient  échapper 
à  l'amputation. 

C'est  Moreau  qui  créa  en  France  la  méthode  des  résections  articulaires; 
«  c'est  lui,  dit  Velpeau,  qui  en  démontra  le  premier  les  avantages,  aux  yeux 
de  l'Europe  chirurgicale  ».  Aucun  chirurgien  d'alors  n'eût  pu  en  eflfet 
offrir  les  résultats  d'une  expérience  aussi  étendue. 

La  thèse  de  son  fils,  déjà  connu  pour  avoir  pratiqué  plusieurs  de  cei 
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èrations  nouvelles^  publiée  en  1803»  fit  grand  bruit.  La  ihèse  de  Roux, 
pour  le  professoral,  publiée  cri  181*2,  celle  d^  L'hiimpion  (de  Ikr-le-Dnc), 
publiée  en  1815,  fixèrent  encore  ratleiitioa  pendant  quelques  années  sur 
la  méthode  nouvelle;  mais  à  cette  époi[ue,  et  pendant  longtemps,  les  re- 
lions n'en  furent  pas  moins,  en  France,  pnitii]nées  d'une  fa<;on  tout 

plioniielle  et  par  quebjues  chirurgiens  seulement. 

Eu  Angleterre,  elles  avaient  le  même  sort,  et  H.  Park,  en  1 805,  se  plai- 

lailde  voir  le  peu  d'effet  produit  par  son  mémoire  de  1782.  fi  Je  n'ai 

s  eiicore  appris,  disait-il,  tju'il  ait  dontié  les  moyens  de  sauver  un  seul 

mbre  dans  toute  l'étendue  des  possessions  anglaises  et  cependant,  de- 

sa  publication,  le  pays  alraversé  une  guerre  longue  et  sanglante,  n 

Preîsquc   toutes   les   résections  des   grandes  articulations  avaient   été 

tites  avant  le  commencement  de  notre  siècle  :  la  résection  du  geni>u,   d 

ipaule,du  poignet,  du  coude,  du  cou-de-pied*  La  résection  de  la  banclie 

Lut  seule   inéxcculée.  Wliilc,  le  même  qui  pratiqua    la  résection  de 

'épaule,  Tavait  proposéeen  1709.  H  disait  favoir  exécutée  iacilcment  sur 

cadavre  en  pratiquant  le    procédé  qu'on  suit  habitueliement  de  nos 

irs,  c'est-à-dire  «en  faisant  nue  longue  incisioii externe, en  sectionnant 

capsule  et  en  portant  le  genou  daus  Tadduclion  »;  mais  il  était  réservé 

White  (de  Wetsminster)  de  la  pratiquer  pour  la  première  fois  sur  le  vi- 

uicni8!îl. 

En  1812  Dupuytren  pratiqua  la  résection  de  tout  le  corps  du  m.uillaire 
[férieur  pour  une  tumeur,  et  fil  entrer  cette  opération  dans  le  domaine 
la  pratique.  Deadurik,  en  1810,  avait  fait  déjà  une  opération  sem- 
ble, mais  il  n'avait  pas  publié  son  observation. 

Comme  nous  l'indique  Dupuytren,  la  première  idée  de  cette  résection 
si  hardie  lui  fut  suggérée  par  les  nombreuses  blessures  d'armes  à  feu 
qui  avaient  si  souvent  emporté  la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  la 
mâcJioirc  inférieure,  sans  pour  cela  déterminer  la  mort  des  blessés.  Les 
luccès  qu'il  obtînt  dans  Tamputation  du  maxillaire  inférieur  le  con 
dutsirent  bienbU  à  tenter  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  et  en 
1818  il  l'exécutait  sur  le  vivant  (Lcc.  orales  t.  Il,  p,  453). 

Mais  c*est  à  Gensoul  et  a  Yelpcau  <iu'appartient  P honneur  d'avoir 
rangé  cette  grave  opération  parmi  les  opérations  métliodiques. 

Pendant  presque  toute  (a  première  moitié  de  ce  siècle,  les  résections  ar- 
ticulaires sont  à  peine  pratiquées  en  France,  mémo  par  les  plus  grands 
i^diirurgiens.  En  1829^  dans  son  Mémoire  à  Tlnstitut  sur  les  résections, 
M^ux,  lie  signalait  que  quatre  résections  du  coude.  Tune  des  plus  prati- 
quées.  Celle  de  l  épaule  ne  comptait  aussi  que  quelques  rares  et  tièdea 
prtbans;  i]uaut  aux  résections  du  membre  inférieur,  elles  étaient  formels 
lernent  conlre-indiquées  par  les  auteurs. 

ï  a-t-U  lieu  de  s'en  étonner  ?  Ces  opérations  longues,  minutieuses,  pé- 
niWw,  exigeaient,  avant  la  découverte  de  rancslhésie,  trop  de  sang-froid 
delà  part  du  chirurgien  et  de  la  part  du  blessé,  pour  se  généraliser,  et 
d*iin  autre  c<jie  les  procédés  imparfaits  que  la  nécessité  imj*osait,  leur  en* 
ievaient  beaucoup  de  leurs  avantages.  De  plus,  après  la  découverlc  v!n;  Vbl- 
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neslhésie»  Bonnet  qui,  dès  1845,  avait  commence  à  publier  ses  remar- 
quables travaux  sur  le  traitement  des  maladies  articulaires  et  qui  eurent 
tant  de  retentissement,  avait  conquis  presque  tous  les  chirurgiens  fran- 
çais et  beaucoup  de  chirurgiens  étrangers  à  ses  idées  de  conservation  â 
outrance,  et  la  résection  des  grandes  articulations  était  absolument  pro- 
scrite de  sa  pratique. 

En  Angleterre,  malgré  les  écrits  de  Jeffray  (1806),  Crampton  (1827), 
Syme  (1831),  ces  opérations,  pendant  la  même  période,  étaient  tombées 
dans  le  même  discrédit  qu'en  France. 

De  1850  à  1850,  TAllcmagne  au  contraire  reprend  la  pratique  de  ces 
opérations  délaissées  dans  les  pays  où  elles  avaient  pris  naissance  ;  et 
tous  les  chirurgiens  en  renom  les  adoptent  :  Jacger,  Fricke  ;  les  chi- 
rurgiens de  l'école  de  Wurzbourg  surtout,  en  télé  desquels  marchent 
les  Textor,  puis  Heyfelder,  Ried,  Langenbeck,  A.  Meyer,  Stromeyer, 
Esmarcb,  etc. 

EnGn  en  Amérique,  et  en  Italie,  sous  l'influence  de  Técoie  de  Bolognet 
leur  emploi  se  généralisait. 

Puis,  à  partir  de  la  dernière  moitié  de  ce  siècle,  elles  sont  à  nouveau 
reprises  en  Angleterre  où  leur  emploi  se  généralise  et  se  substitue  pour 
le  traitement  des  tumeurs  blanches,  dans  la  pratique  de  maints  chirur- 
giens, à  d'autres  traitements  plus  simples  (immobilisation,  etc.). 

Les  chirurgiens  allemands  persistent  à  les  employer  sur  une  très-large 
échelle.  En  France,  malgré  les  travaux  d'OUier,  qui  Grent  tant  de  bruit, 
malgré  l'impulsion  de  L.  Le  Fort,  Verneuil,  Broca,  Trélat,  E.  Bœckel,  etc., 
etc.,  elles  entraînent  peu  d'adhérents.  Le  plus  grand  nombre  des 
grands  praticiens  évite  de  les  appliquer  au  membre  inférieur,  et  ne  les 
utilise  encore  qu'avec  réserve,  au  membre  supérieur.  Nous  verrons 
bientôt  la  raison  de  cette  conduite. 

Il  est  juste  de  rappeler  en  terminant  cet  historique,  que  pendant  que  do 
nombreux  chirurgiens  poursuivaient  l'application  des  résections  sur 
l'homme,  d'autres  étudiaient  parallèlement  la  nouvelle  méthode  sur  les  ani- 
maux, recherchaient  les  conditions  qui  pouvaient  le  mieux  en  assurer  le 
succès,  et  se  rendaient  compte  des  résultats  obtenus  ou  des  résultats  à 
espérer.  Citons  parmi  les  principaux  expérimentateurs  :  Park,  Vermandoîs, 
chirurgien  de  Bourg  en  Bresse,  Chaussier,  Heine  (de  Wurzbourg)  sur- 
tout, Textor,  Wagner,  Flourens,  Ollier,  Marmy,  Sédillot. 

En  résumé,  à  la  Gn  du  dernier  siècle  apparaît  en  Angleterre  une  mé- 
thode nouvelle.  Son  apparition  avait,  comme  c'est  le  cas  habituel  pour  la 
plupart  des  découvertes  scientiGques,  été  préparée  de  longue  main. 

En  France,  à  peu  près  à  la  même  époque,  et  sans  avoir  connaissance 
des  travaux  d'outre-Manchc,  un  modeste  chirurgien  de  province,  Moreau 
(de  Bar-le-Duc),  en  fait  ressortir  les  avantages. 

Accueillie  d'abord  avec  réserve,  dans  les  deux  pays  où  elle  a  pris 
naissance,  elle  n'y  est  utilisée  que  de  loin  en  loin,  puis  rejetée,  pendant 
presque  un  demi-siècle. 

La  découverte  de  l'anesthésie,  des  modiGcations  importantes  dans  le 


md  opératoire,  foodi^'es  sur  les  pro|>nctés  du  périoste,  rappellent  en 
ngklcrre  et  en  France  rallenlion  sur  elle;  niaif  dans  noire  pays  elle  ne 
r¥rcnt  pas  à  prendre  droit  de  domicile. 

L^piiis  dix  ans,  les  nouvenux  modes  de  pansemonl,  en  diminuant  la 
yité    de   cette  opération,   comme   celle  de   tous   les   traumatisraes, 
nnent  à  la  pratique  des  résections  en  Angleterre,  en  Allem^igne,  en 
inériqiie,  une  extension  inconnue  jusqu'alors  ;  on  assiste  a  une  véritable 
riode  d'engouement.  La  reaction  commence  à  s'aceuser. 
Sous  n'avons  eu  en  vue  dans  cet  historique,  pour  ne  |)as  amener  de 
^fonfusion*  «jue  les  résections  pathologitiues.  Nous  donnerons  plus  loin 
tperçu  des  phuses  successives  qu'ont  traversées  les  résections  traii- 
les  dans  la  continuité,  dans  la  contiguïté. 

eciions  sous-pth^ioslves.  —  La  méthode    des  résections  sous-pé- 

iéeg  a  dûiuié  Heu,  a  une  époque  très-rapprochée  de  nous,  à  des  travaux 

]i  importants,  à  des  débats  Irop  nombreux  et  d*un  intérêt  chirurgical 

p  élevé   au  sein  des  sociétés  savantes;  elle  a  provoqué  à   ses  déliuLs 

Dp  de  critiques  justifiées  par  rengouement  cl  les  prélcntious  exagérées 

\ti  .rtisans,  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  nous  borner  seulement 

!  les  résultats  pratiques  qu'elle  a  réalisés. 

Bien  que  son  importance  ait  été  entrevue  et  même  spécifiée  par  des 

teurs  déjà    anciens,  elle  n'a  pris  réellement  rang  dans  la  pratique 

mirgic^ile  que  depuis  les  travaux  de  Larghi  (de  Yerceil)  et  d'Ollier  ; 

considère -t-on,  avec  raison,  ces  chirurgiens  comme  les  véritables 

leurs  de  cette  méthode, 

liôie  du  périoste.  —  Déjà  à  la  fin,  du  siècle  dernier,  Duhamel  avait 

isiêté  sur  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  et  sur  les  avanlages 

[u'il  y  avait  h  le  cojiservcr;  mais  ses  expériences  reslerent  stériles  au 

l>oint  de  vue  chirurgical,  le  rôle  du  périoste  ayant  été  nié  depuis,  en 

p.irticulier  par  Bichat. 

Bernard  Heine  (de  Wurl/bourg),  en  ISôO,  reprend  ces  expériences,  les 
tnuUiplte  i!t  démontre  queïliez  les  grands  animaux  le  périoste  peut  repro- 
duire de  véritables  os.  Il  avait  vu  le  fémur,  le  tibia,  Thumérus  et  parti- 
rulièrenient  le  scapulum  régénérés;  mais  ces   nouveaux  os  étaient  plus 
court»,  moins  bien  conformés  que  les  anciens,  déviés,  parfois  difformes. 
Le*  travaux    de    Heine  lurent  récompensés   par  Tlnstilut  en  1857; 
iiiai»  fis  eurent  peu  d'iulluenee  sur  la  pratique  chirurgicale,  les  réscc- 
lioos  étant  alors,  comme  nous  Pavons  vu,  presque  abandonnées, 
'  *         ^us,  des  auteurs,  dont  les  ouvrages  étaient  dans  toutes  les  mains, 
ul  cependant  à  la  même  épotpie  de  conserver  cette  membrane* 
C«il  ain^î  qu'en  France  le  princi|îe  de  la  conservation  du  périoste  se 
*  itégoriquement  formulé  dans  le  Tmilt'  de  médecine  opéruloire 

ja\  publié  en  185i,  qui  indiquait  tout  aussi  nettement  le  prin- 
cipe de  l'évidement  osseux;  Velpeau,  dans  ses  Ltroiîit  sur  les  réseet ions ^ 
pfot^wesen   1830,  insistait  à  plusieurs  re|irises  sur  le  même  précepte 
flN^chai-d);  Blandin  avait  pris  rijabilude  de  ménager  cette  membrane. 
Plo*  lard  Lisfranc    (1840)    répétait  le  précepte   de  Malgaigne,  de 
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conserver  chez  les  enfants  le  périoste  qui,  chez  eux,  peut  servir  à  la  re- 
production d'un  nouvel  os. 

En  Allemagne,  Textor,  des  1821,  attirait  Tattcntion  sur  les  heureux  et 
nombreux  résultats  qu'il  avait  obtenus  des  résections  en  s'inspirent  des 
expériences  de  Heine.  La  communication  pourtant  si  importante  de  Tex- 
tor fut  peu  remarquée.  Il  en  fut  de  même  d'expériences  analogues  à  celles 
de  Heine,  mais  conçues  dans  un  but  plus  chirurgical,  entreprises  eo 
Allemagne  et  en  Angleterre  par  KIcncke  (1842),  Syme  (d'Kdimbourg) 
et  d'autres. 

Flourens,  des  1855,  reprend  les  expériences  de  Duhamel  et  de  Heine, 
et  ses  résultats  consignés  dans  divere  écrits  (1840,  1842,  1847)  eurent 
un  immense  retentissement.  II  avait  cependant  peu  ajouté  aux  recherches 
antérieures;  quant  aux  applications  des  propriétés  du  périoste,  elles 
avaient  déjà  été  faites  par  Textor  et  d'autres  chirurgiens.  L'impulsion 
n'en  était  pas  moins  donnée.  Les  fameuses  formules  du  secrétaire  per- 
pétuel de  l'Académie  des  sciences  :  «  Donnez-moi  du  périoste,  je  vou$ 
ferai  de  Vos....  Une  chiimrgie  nouvelle  est  créée....  Beaucoup  d'am^ 
putations  pourront  être  évitées  »,  firent  grand  bruit;  mais  elles  ne  par- 
vinrent pas  à  rappeler  les  chirurgiens,  au  moins  en  France,  à  une 
méthode  qu'ils  condamnaient  dans  leur  pratique,  malgré  ses  perfection- 
nements. D'ailleurs,  par  une  singulière  contradiction,  ce  périoste,  dont 
Flourens  exaltait  à  nouveau  les  propriétés,  on  pouvait,  au  dire  même  du 
célèbre  expérimenta  leur,  le  détruire  sans  inconvénient,  sans  empêcher 
Tos  de  se  reproduire,  a  Le  périoste  dctiiiit  se  reproduit,  disait-il,  et  une 
fois  reproduit  il  reproduit  Tos.  »  On  ne  voyait  plus  alors,  comme  le  fait 
remarquer  Ollier,  la  nécessité  d'allongor  une  opération  et  de  s*attaquer  à 
de  réelles  difficultés  pour  conserver  un  organe  doué  d'une  si  étonnante 
facilité  de  reproduction. 

Sans  connaître  ces  travaux  antérieurs,  un  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Vcrceil,  Larghi,  reportait  la  question  des  résections  sous-périostées  dans 
le  champ  de  la  clinique,  contribuait  plus  que  tous  ses  devanciers  à  en 
faire  saisir  les  avantages,  en  précisait  les  règles  et  le  manuel.  «  Dans 
les  rescisions  pratiquées  jusqu'à  présent,  dit-il,  on  a  toujours  emporté 
la  matrice  de  Tos  avec  lui-même.  Contrairement  à  cette  manière  d'agir» 
je  n'enlève  que  la  substance  osseuse  et  je  laisse  religieusement  en 
place  le  périoste  en  tâchant  de  lui  conserver  sa  forme,  je  retire  en  quel- 
que sorte  l'os,  comme  on  retire  la  main  d^un  gant  ou  un  buse  de  baleine 
d'un  corset.  »  Dans  un  mémoire  publié  plus  tard,  en  1856,  il  expose  ses 
principes  sur  l'extraction  des  extrémités  articulaires  de  leurs  capsules, 
qu'il  compare  au  périoste  au  point  de  vue  de  la  régénération  osseuse,  et 
donne  des  indications  sur  chaque  extraction  en  particulier.  Un  certain 
nombre  d'observations  cliniques,  remarquables  au  double  point  de  vue 
de  la  rapidité  et  de  l'étendue  de  la  régénération,  appuyaient  les  conclu- 
sions de  ses  mémoires  (1847).  D'autres  chirurgiens  italiens,  G.  Borelli, 
Paravicini,  Marzolo,  puis  Syme,  en  Angleterre,  imitaient  Larghi. 

Ollier,  après  avoir  nié  le  rôle  reproducteur  du  périoste,  après  avoir 
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['fmplôi  des  résections  ♦irliculaireà  path(jlo;^M"ques  en  formiibiit 
elles  les  reproches  si  bien  fondés  qu'on  leur  a  adressés  dtipuis 
(1858)^  renouvelle  les  expériences  pratiquées  p.ir  ses  devaocterâ  sur  les 
iiit.  Il  enlève  des  os  diaphysciircs  en  eon:>nivnnt  le  périoste  ;  enlève 
ï  le  [lêriosle  ;  Tos,  le  périosle  elle  tissu  cellulaire  envirounnui;  enrin 
Tos,  le  périosle,  le  tissu  cellulaire  et  une  partie  des  masses  musculaires 
linil  à  la  fois,  et  ne  constxite  de  reproduction  complète  qne  dans  ki  pre- 
iinijfe  série  d'expériences  dans  lesquelles  le  périoste  avait  été  couiservé 
iutaci* 

H  X3  plus  loin,  et  par  des  transplantations  périostiqucs,  il  cherche  à 
rt-soiidre  riinportante  question  des  résections  osléoplastiqnes.  Le  périoste 
dèbché  d'un  os  sous  lornie  de  lamelle  adhérente  à  sa  base  et  en  mule 
dans  ré|»aîssenr  du  membre,  autour  d'un  tendon,  d'une  masse  mnseu- 
culîiire,  reproduit  nue  saillie  osseuse  de  même  forme;  hieti  plus,  séparé 
a)mplèteineQt  et  re|>0rlé  en  d'autres  points,  il  peut  encore  Reproduire, 
cliei  certains  animaux,  des  masses  osseuses  de  même  étendue.  Ûllifti" 
a|»[jlique  celte  donnée  à  la  réparation  des  pertes  de  substance  de  la  voûte 
juilaline  €t  des  os  du  uci. 

Les  mécnoires  qui  relatent  ces  expériences  d'OUier  sonl  Tobjet  de 
(iistiociioTis   de   l'Acailémie   de    médecine   (1859,    1801),  de   riûslitut 

bii  1860,  il  applique  à  la  clinique  les  données  que  ses  expériences  lui 
avaient  Toanii es,  perfectionne  le  manuel  opératoire  des  résections,  en  étend 
les  iaflicatious  et  sVrflorce  de  dénioutrer  la  suj^Vriorilé  des  opérations 
oouvelles  sur  les  résections  faites  [lar  les  anciens  procédés.  Li's  chirur- 
jiens  dVlors  accueillirent  avec  froiilcur  la  nouvelle  pratique  cliirurgi- 
cale. 

A  la  même  époque  (  1860),  Sédillol,  tout  en  attribuant,  comme  Oilier,  au 
|)érioste  $e$  propriétés  ostéogéniques,  et  en  lui  accordant  une  grande  part 
iàm  I.  '  iinènesderé[>a ration, s'élève  coutje  lesopératioussous-périos- 
lécs  jn  .  ^  dans  la  continuité  de  Fos,  et  contre  les  résections  articu^ 
litres,  11  propose  de  remplacer  la  résection  sous-pcriosté^  par  h  pratique 
de  révidemeni,  u[»ératiLïu  ancienne,  dont  on  retrouve  la  trace  dans  Celse, 
qye  David  (de  Ihuien)  avait  proposée  pour  Texlraction  des  séqucsïreii,  mais 
({u*il  fait  sienne  en  la  renouvelant,  dont  il  étend  les  indications,  précise 
le  rrjânud  opératoire  et  s^attache  à  faire  saisir  tous  les  avantagt*s. 

LV*videmeut  répond  au  (>rincipe  eliirurgical  qui  veut  qn'ojî  Henlèt>e 
Sun  OM  que  les  parties  malades.  Les  coucher  saines  corticales,  périr 
[èériqueft«  sous-périostées  médiates,  sont,  grâce  à  loi,  conservée-^;  la- 
couche  profonde  osléogéniqiic  du  périoste,  constituée  par  des  cellules  que 
riiuArument  ou  la  suppuration  l'ont  dis|)araitre  d^ms  les  opérations  sous^ 
fwVi.ii !.;.,<  est  uiaiulenue  intacte  ;  des  productions  osseuses  nouvelles  se 
^  ,,  nt  sous  le  périoste,  dont  les  |H-opriétés  reproductrice.^  sont  sti- 
mulée* par  rinnanimation  légère  de  Tos;  les  portions  osseuses  conser- 
vée*, la  moelle,  contribuent  à  la  régénération^  et  les  formes  et  la  solidité 
do  membre  ne  sont  pas  couipromises,  la  continuité  de  Tos  n'ayant  {>a«  été 
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interrompue.  Quelque  tenue  d'ailleurs  que  soit  la  portion  d*08  conser- 
vée,  on  n*a  pas  à  craindre  sa  mortification. 

Cette  question  commençait  à  passionner  les  esprits.  L'Institut  met  an 
concours  en  1861,  pour  Tannée  1868,  la  question  de  la  conservation  des 
membres  par  la  conservation  du  périoste^  et  le  chet  de  l'Étal  stimule 
par  une  récompense  exceptionnelle  le  zèle  des  chirurgiens.  Les  mémoires, 
les  thèses,  les  communications  se  multiplient  :  les  résections  sous-périos- 
tées  font  grand  bruit,  même  en  dehors  de  la  presse  médicale;  on  en  exagère 
la  porlcc,  on  méconnaît  les  limites  de  l'intervention.  C*est  ainsi  que  dann 
les  ostéites  nécrosiques,  sous  prétexte  de  (aire  des  opérations  mieux  réglées, 
on  détruit  la  couche  osseuse  de  nouvelle  formation;  que  dans  les  ostéites 
articulaires  partielles  on  enlève  la  totalité  de  l'épaisseur  de  Fos.  A  côté 
des  résultats  indiqués  par  des  chirurgiens  sérieux,  on  en  trouve  d'étranges, 
de  fantastiques.  Comme  le  dit  Jules  Rochard  dans  son  remarquable  livre, 
«  depuis  que  la  mode  s'en  était  mêlée,  on  avait  vu  s'accomplir  en 
France  des  prodiges  qui  laissaient  bien  loin  les  merveilleux  succès  de 
Larghi  ». 

Ces  entraînements  irréfléchis  cxplii|ucnt  la  vigueur  d'une  réaction  qu'on 
comprendrait  mal  si  on  ne  se  les  rappelait.  Sédillot  se  montra  l'un  des 
plus  ardents  à  combattre  la  doctrine  nouvelle.  Nombre  de  membres  de  la 
Société  de  chirurgie  s'associèrent  à  lui.  La  plus  grande  partie  de  son 
livre,  publié  en  1867,  en  opposition  à  celui  d'OUier,  est  consacrée  i 
lutter  contre  ces  tendances.  Plusieurs  des  résultats  d'Ollier  furent  con- 
testés, et  avec  raison  ;  on  fit  la  part  des  exagérations,  on  restreignit  la  part 
faite  aux  expériences  sur  les  animaux,  on  blâma  l'extension  irrationnelle 
de  la  méthode  nouvelle,  on  chercha  à  en  déterminer  les  réels  avantages; 
mais  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu'on  se  montra  parfois  injuste  et 
qu'on  en  méconnut  l'importance,  comme  l'expérience  ultérieure  l'a 
démontré. 

La  décision  de  l'Institut  qui  ne  se  prononçait  ni  en  faveur  d'Ollier,  ni 
en  faveur  de  Sédillot,  acheva  de  désintéresser  les  chirurgiens,  d^autant 
plus  que  l'opinion,  en  général,  élait  fixée.  On  peut  dire  qu'elle  a  peu 
varié  depuis. 

Aujourd'hui  on  s'accorde  à  reconnaître  que  si  la  méthode  périostée  na 
pas  à  beaucoup  près  tenu  ses  promesses ^  elle  n'en  a  pas  moins  modifié 
d'une  façon  très-heureuse  la  pratique  des  résections;  que  la  méthode  de 
l'évidement  qu'on  lui  a  opposée,  ne  peut  la  remplacer  que  dans  de» 
limites  restreintes,  et  qu'à  ce  point  de  vue  Larghi  (de  Yerceil),  et  surtout 
Ollier,  ont  rendu  à  la  chirurgie  un  service  signalé. 

Ce  n'est  pas  tout,  Ollier  a  encore  le  mérite  d'avoir  rappelé  l'attention, 
en  France,  sur  des  opérations  trop  délaissiiées. 

Pour  bien  apprécier  la  méthode  sous-périostée,  au  point  vue  de  la 
reproduction  osseuse,  il  fmporttf,  comme  on  l'a  fait  maintes  fois  remar- 
quer, de  séparer  la  question  physiologique  de  la  question  clinique.  La 
reproduction  expérimentale  des  os  sur  les  animaux  est  un  fait  acquis, 
indiscutable,  et  comme  Heine,  Flourens,  Ollier,  Marmy  et  d'autres  l'ont 
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Iré,  celle  activité  forirïûlrice  du  |iériosln  est  mi»mc  si  grande  clic/. 
Tlains»   qu'après  sa  dcslruelioii  il  se  re(iroduit  et  reproduit  un  nou- 
es. 

lîien  qu'on  ail  eu  le  tort,  à  une  cerlaioe  époque,  de  trop  s'appuyer  sur 

€xpéricnce5î  pour  en  tirer  des  déductions  opplicahlcsa  riionime,on  ne 

rail  méconoîiilre  qu'elles  nous  ont  a|>prÉS  un  certain  nombre  de  don- 

5  d*une  réelle   impoli  a  nce  clinique,  (jui   nous   permettent  de  nous 

ïodre  compte  deîi  causes  d'insuccès  constatés  dans  la  pratique. 

t7esl  ninsi  que  respece,  Fà^^p,  Tétat  de  santé  antérieur  ou  de  maladie, 

ercenl  i>ur  ces  reproductions  une  immense    iulluence.  Chez  le  cbien, 

lequel  ces  opérations  sont  souvent  suivies  d'une  abondante  suppu- 

ition,   les  résections  sons-périostées   réussissent  maU  taudis  t]uc  chez 

lapin,  el  d'autres  animaux  d*espèces  moins  élevées,  où  Ton  constate 

bilticilement  Tabsence  de  suppuralioii,  la  reproduction  est  facilement 

tenue. 

Sur  des  animaux  adultes  ou  «igés,  on  n^obtienl  de  régénération  qu  au- 
Uni  que  par  des  irritations  antérieures  prolimgées,  portées  sur  Fos,  on 
aruodifié  proloodcment  la  vitalité  du  périoste.  Cbe/.  les  sujets  jeunes,  au 
cotitraire.  la  formation  d'un  nouvel  os  est  un  lait  ordinaire,  presque 
constant. 

La  maladie,  de  mauvaises  conditions  by^iénirpies,  Fépuisement,  modi- 
fient également  d'une  [at-on  puissante,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 
pn^priélé  osléogénique  du  périoste. 

Chez  Fhomnie,  cette  reproduction  est-elle  seulement  possible,  ou  est- 
clle  la  régie?  Lespattisaus  des  résections  sous-périostées  Font  atliruiée,  la 

f»nàtdérant  comme  une  conséquence  forcée  des  propriétés  o.>togéniques 
u  périoste  ;  d'autres  l'ont  niée  d  une  façon  absolue.  Aujourd'bui,  si  on 
accorde  à  considérer  comme  ÎHtidmissibii'hi  prétention  avancée  autrefois 
e  reproduire  les  os  avec  leur  forme,  leur  volume,  leur  solidité,  on  admet 
ue  celte  rejn^oduclion  est  possilde  dans  eerfiiûis  ca$. 
Chez  les  enfants,  elle  semble  incontestable,  mais  elle  met  parfois  un 
lfî»«*-long  temps  à  s'nccomplir. 

kChez  Fadulte,  si  l'os  sous-j;icent  est  malade  depuis  uu  certain  leïnps; 
une  inflammation    légère   a   modifié  sa   vitalité,    sans  aller  jusqu'à 
rapn»mcHre  sacontiiruité,  cette  reproduction  plusrarct  plus  imparlaile, 
iil  néanmoins  s'oltserver,    mais  elle  est    rare.    Ainsi  s'ex]>li(pient  les 
«temples  de  reproduction  signalés  par  Aubcrt,  parNicaise»  sur  un  blessé 
adulte  qui  présentait  une  ostéite  trauinalique  de  la  diaphyse  humérale  ;  sur 
les  opérés  de  Jasserou  (d'tiian),  et  d'A.  Guérin»   sur  lesquels  le  même 
1  de   Fos  avait  été  constaté.  A  un  âge  plus  avancé  il  peut  en  être 
de  niéuje,  mais  cela  est  plus  rare  ;  encore  dans   ces  cas  faut- il 
aitre  que  dans  les  cas  où  Ton  constate  une  reprodoLiiou,  lesextré- 
de   Fos   sectionné,  la   couche  cellulaire    do    périoste    adhérent, 
des  points  de  section,  ont  pu  concourir,  et  d'une  façon  puissante,  à 
tte  reproduction,  fa  il  que  les  partisans  des  résections  sous-pérlostées 
itaient  trop  méconnu. 
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On  pourra  donc  en  somme  (l*autant  plus  compter  sur  la  réparation  que 
le  sujet  est  plus  jeune,  l*os  sous-jacent  malade  depuis  plus  longtemps, 
rétendue  de  Tos  enlevée  moins  considérable.  Ces  faits,  aujourd'hui  bien 
connus,  servent  de  base  aux  indications  des  résections. 

Le  développement  de  la  suppuration  chez  certains  animaux  avait  été, 
nous  Tavons  vu ,  considéré  comme  la  raison  des  insuccès  constatés  sur  eux.  La 
même  raison  était  invoquée  par  Sédillot  et  d'autres,  comme  la  cause  des  in- 
succès de  la  méthode  sous-périostée  appliquée  sur  Thomme  à  la  résection 
des  diaphyses.  Un  périoste  qui  su|)pure  perd,  disait-on,  ses  propriétés ostéo- 
géniqucs.  Aussi,  les  méthodes  nouvelles  depansement,  qui  suppriment  la 
suppuration,  ou  la  diminuent  dans  des  proportions  considérables,  avaient 
fait  naître  chez  les  partisans  des  résections  sous-périostées  de  grandes 
espérances  ;  mais  il  ne  semble  pas  que  la  méthode  sous-périostée  ait 
beaucoup  gagné  sous  ce  rapport  à  Tadoption  de  ces  pratiques. 

Nous  venons  d'envisager  la  méthode  des  résections  sous-périostées  sur- 
tout au  point  de  vue  de  la  possibilité  d'une  reproduction  osseuse^  et 
nous  avons  constaté  que  cette  reproduction  ne  s'obtenait  que  rarement, 
dans  certaines  conditions  d*àge  et  d'état  pathologique  ;  mais  ses  avantages 
au  point  de  vue  de  la  manœuvre  et  des  suites  immédiates  et  consécutives- 
de  l'opération  sont  bien  autrement  importants.  Technique  opératoire  plus 
simple,  surtout  dans  les  cas  pathologiques  où  le  périoste  se  détache  sans 
difficultés;  sécurité  absolue  dans  la  manœuvre;  blessure  des  parties 
molles,  muscles,  tendons,  vaisseaux,  nerfs,  impossible;  suites  plus 
simples,  en  raison  de  la  délimitation  du  traumatisme  au  minimum,  et 
de  la  constitution  même  de  la  plaie,  tapissée  par  une  surface  continue, 
unie,  lisse,  fibreuse,  sans  trace  d'anfractuosités  dans  lesquelles  les  liquides 
peuvent  séjourner  et  s'altérer;  dans  les  résections  articulaires,  conserva- 
tion des  liens  d'union  de  la  jointure  et  de  ses  agents  actifs,  qu'on  ne  crai- 
gnait pas  de  sacrifier  avec  l'ancienne  méthode;  par  le  fait,  solidité  et 
mobilité  plus  grandes  de  la  nouvelle  jointure  :  telsifont  les  résultats  qu'as- 
sure la  méthode  sous-capsulo-périostée. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  La  gaine  périostique,  outre  sa  fonction  répara- 
rice,  (|ui  ne  s'accuse  que  dans  certains  cas,  sert  encore  de  moule  à  la 
substance  osseuse  ;  elle  contient  le  nouvel  os  dans  les  limites  restreintes, 
et  Tempéclie  de  se  perdre  en  dépôts  irréguliers  dans  les  tissus  avoisi* 
nants. 

Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  aujourd'hui  la  supériorité  de 
cette  méthode  sur  l'ancienne,  au  point  de  vue  de  la  forme^  de  la  solidité 
et  des  mouvements  des  jointures. 

Pour  le  coude,  par  exemple,  jamais  on  n'obtenait  autrefois  de  saillie 
olécrànienne  et  de  saillies  latérales  remplaçant  les  éminences  épitro- 
chléenne  et  épicondylienne  ;  les  membres  mobiles  en  tous  sens  étaient  la 
règle.  Aujourd'hui  ils  sont  l'exception,  et  la  mobilité  étendue  ne  se 
constate  que  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension,  c'est-à-dire  dans 
le  sens  des  mouvements  normaux.  Pour  l'épaule,  il  en  est  de  même, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 
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^VPrif^  dfi  ranestliçsie,  le  chirurgien  se  hàlait  autrefois  de  degngcr  les 
^^Ircmilés  osseuses  et  de  les  extraire  à  grands  coups  de  bistouri,  se 
l^yMoupant  plutôt  d'eu  finir  que  de  luciiager  les  attaches  des  lcnd*>ns, 
f  te  muscles,  des  ligaments  ;  et  cette  pniliqiie,  on  avait  continue  de 
racceplcr  alors  que  raneslhésie  avait  cûoiplétiitvcnt  changé  les  conditions 
de  I  up4'*raliun.  Grâce  au  soin  apporlé  aujourd'hui  à  la  conservation  des 
lig.ioiecits.  de  la  continuité  du  périoste  avec  la  capsule  et  les  tendons 
pénarticulaires,  les  résultais  ronctionncls  liivorables  qai  autielbis  étaient 
reicepticm  sont  devenus  la  régie, 

Ou4iJit  à  la  question  de  rinlluence  du  périoste  sur  le  rélaUïssement  de 
h  iongueur  de  Tos,  après  les  réseclions  articulaires  sous-capsulo-périos- 
lêes,  question  si  chaudement  débattue  autrefois,  Faccord  est  aujourd'hui 
fait  sur  elle,  el  les  plus  chauds  partisans  des  résections  sous-périostées 
en  «fit  fait  eux-mêmes  bon  marché.  D'iûlleurs  le  périoste  n^existe  pas 
IB  niveau  des  surfaces  articulaires,  et  il  est  liors  de  doute  que  lorsque 
la  section  osseuse  est  portée  au  delà,  après  dégagement  de  la  gahie 
périoBtique,  la  surface  de  section  osseuse,  le  périoste  ad  lièrent,  plus  que 
k  p<TÎos.te  conservé,  fournissent  les  matériaux  de  la  réparation,  d'une 
nÊ|aralion,  disons-le  en  passant,  qui  nVsl  que  bien  rarenicut  suilisante 
pour  foire  disparaître  toute  trace  de  raccourcissement. 
^'  ''^  fait  est  si  vrai  que  le  périoste  consené  ne  jono  ici  qu'un  rôle  trés- 
^.iii\%  au  point  de  vue  de  ta  réparation,  que  Chaussieri  dans  les 
tip^-nences  qn*il  faisait,  au  commencement  du  siècle,  sur  les  animaux, 
!^tn«  K*  préoccuper  de  sa  conservation,  avait  constaté  déjà  cetie  tendance 
«ju\*ni  certaines  jointures,  surtout  Têpaule  et  la  hauclie,  à  reprendre» 
après  résection  de  la  tète  articulaire,  leur  confoiination  primitive;  et  les 
(imimuttofi!!  de  longueur  du  membre  qu'il  constatait  après  ces  opérations 
n'étaient  pas  plus  grandes  que  celles  qu'on  constate  aujourd'hui  dans  les 
rriémes  expériences. 

Mats  êï  ht  conservation  intégrale  des  éléments  de  la  jointure  n'assure 
{^sûrement,  et  à  elle  seule,  la  reproduction  de  la  longueur  de  Tos,  elle 
tt^ure  au  moins  une  perrecUtui  de  forme  de  Tos  reproduit,  qu'on  ne 
|)Ourrait  obtenir  sans  elle.  La  gaine  capsulo-périostée,  sert  de  moule  aux 
nouvelles  productions  osseuses,  et  les  empêche  de  se  perdre  dans  les 
li^'^u^  voiï^ins  sous  forme  de  sailHes  plus  ou  moins  volumineuses  et 
g^nantea. 

En  i^inmCt  la  méthode  sous-périostée  appliquée  aux  résections  articu- 
Uirea  €i>niine  aux  réseclions  dont  la  continuité  a  constitué  un  réel  pro- 
^,qti*on  ne  méconnaît  plus  aujourdlmi, mais  il  est  juste  de  reconnaître, 
mbîsanl  un  retour  vers  le  passé,  que  SédilloL  était  bien  près  de  la  vérité 
l^'f  '  '  N-ail  :  «  Les  n'aetiions  sous  pth-iosfees  auront  ryncmlisr  ttnc 
in  '-  rt^seci ion  excellente^  on   la   rcfjthtrrafiou  de»  os  ne  jotteia 

«uoiit  rôle^  el  tie  sera  m  altendue  ni  espérée,  n 
^1?  étudierons  successivement  les  résections  diaphijsaires  ou  dans 
auiuîté  et    les  rdsections  arlicuhnreSy    et  parmi    les   résections 
^^aphysaires  et   articulaires   les   résections   Iraumatiques  et  italholo' 
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giques.  Nous  parlerons  ensuite   des  résections  orthopédiques ,  iempo' 
raires,  etc. 

Résections  diaphysaires.  —  g  I.  R.  traumatique.  —  Chirurgie 
de  guerre.  —  Historique,  —  De  tout  temps,  on  fit  des  résections  dam 
la  continuité,  mais  ce  n*est  qu*à  partir  de  la  fin  du  dix  huitième  siècle 
que  les  résections  diaphysaires  commencèrent  a  être  utilisées  comme 
mode  traitement  des  fractures  par  coups  de  feu.  Ledran»  Bagieu  et 
d'autres  s'en  montrèrent  partisans  au  siècle  dernier. 

Rilp;uer  prescrivait  aussi  d'utiliser  les  résections  dans  la  continnité. 
Pour  lui,  cette  opération  devait  remplacer  l'amputation  dans  Timmense 
majorité  des  cas  de  fractures  de  la  diaphyse. 

C'est  l'opinion  qu'on  trouve  formulée  maintes  fois  dans  les  Métnoires 
de  r  Académie  de  chirurgie, 

Percy,  qui  a  toujours  professé  et  suivi  les  doctrines  de  cette  mémo- 
rable assemblée,  a  pratique  pendant  les  guerres  de  la  République  et  de 
l'Empire  un  grand  nombre  de  résections  dans  la  continuité. 

a  Toutes  les  fois,  dit-il,  que  dans  les  fractures  comminutives  des  os 
longs  avec  complication  de  plaie  j'ai  pu,  avec  la  scie  et  après  avoir  enlevé 
les  esquilles  isolées,  retrancher  les  sommets  âpres  et  inégaux  des  frag- 
ments pour  y  établir  des  surfaces  planes,  semblables  à  celles  qu'offreot 
ces  sommets  qu'on  appelle  en  navet,  j'ai  obtenu  une  gnérison  presque 
aussi  prompte  qu'elle  l'est  ordinairement  dans  ces  dernières  fractures, 
sauf  le  raccourcissement  du  membre  qui  est  inséparable  de  la  nécessité, 
en  général  un  peu  exagérée  par  les  observateurs,  de  mettre  en  contact 
les  extrémités  des  fragments.  » 

Rriol  préconise  cette  méthode  qu'il  considère  comme  nouvelle.  S*iln'en 
était  pas  ainsi,  comme  le  démontre  la  citation  précédente,  ce  qu'il  en  dit 
porte  à  croire  qu'elle  ne  s'était  au  moins  pas  généralisée  pendant  les 
grandes  guerres  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci. 

«  Les  chirurgiens  militaires,  dit-il,  n'ont  pas,  queje sache,  en  l'idée 
d*une  opération  moins  difficile  pour  eux  que  les  résections  articulaires, 
moins  périlleuses  pour  les  malades  dont  l'indication,  en  supposant  cette 
opération  admissible,  se  présente  tous  les  jours  aux  armées.  Je  veux  dire 
la  résection  des  fragments  d'un  os  brisé  par  un  coup  de  feu  dans  certains 
points  de  sa  longueur.  Sans  proposer  textuellement  cette  opération,  que 
je  ne  fais  qu'indiquer,  on  pourrait  alléguer  en  sa  faveur  que  dans  les  frac- 
tures des  membres  faites  par  armes  à  feu,  c'est  surtout  la  présence  des 
esquilles,  des  pointes  d'os  dans  l'intérieur  d'un  membre  qui  rendent  la 
maladie  si  grave  et  la  font  si  souvent  se  terminer  d'une  façon  fâcheuse;  et 
qu'en  pratiquant  l'opération  dont  je  parle,  on  enlèverait  cette  cause  se- 
conde d'accidents,  on  simplifierait  la  maladie,  on  préviendrait  souvent 
une  amputation,  en  donnant  aux  fragments  de  l'os  un  point  d'appui  qui 
les  maintiendrait  en  contact  et  favoriserait  la  réunion  comme  dans  une 
fracture  transversale;  enfin  on  conserverait  le  membre.  » 

J.-D.  Larrey,  dans  le  tome  H  de  ses  Mémoires^  s'élève  vivement  contre 
cette  pratique  :  «  Je  ne  conseillerai  jamais,  dit-il,  le  procédé  proposé 


RESECIIONS.    R.    DIAr 11 YS AIRES,    H.    THAtlMATlQUfvS.  95 

par  quelques  praticîeus  cêlébreïî,  lequel  consiste  à  raetlre  à  découvert  les 
deui  eiLréniîtés  de  Vos  pour  eu  l'aire  la  résectiom  a  les  ineLtre  en  rai>|iort 
et  h  les  maintenir  dans  cet  ét;jt  jnsqu^à  une  entière  consolîdulion  ;  on 
o'jirrife  que  trop  rarement  à  eet  heureux  résultat.  » 
Uennen  ne  conseillait  que  la  rériectioti  des  extréinilés  saillantes  des  o?. 
iGuthrie  a  souvent  pratiqué  celte  opération. 

|bupujlren,  Lisfranc,  suivirent  parfois  cette  pratique,  Velpeau  Tutilisa 
isicurs  fois  pendant  les  journées  de  juillet  1S3U;  mais  elle  n'était  en 
ame  qu'exceptiounclleroeut  employée  quand  Bandens,  eu   1S5K,  vint 

I  tirer  de  l^oubli.  Son  Trailé  des  plaies  tf  armes  à  feti,  son  enseigne- 
ent  clinique,  ses  coinmunicatious  à  TAcadémie  de  médecine,  ne  ces-. 

lent  d*en  aKirmer  la  valeur,  A  la  suite  des  journées  de  juin  1848,  vingt- 
ciaq  blessés  atteints  de  l'raclures  des  membres,  ainsi  traités,  lui  avaient, 
dûtait-il,  Joaué  vingt-cinq  guéri? uns  complètes. 

Pour  les  membres  supérieurs  «  la  résection  primitive,  de  Tavis  de 
ludens,  avait  donné  les  plus  admirables  résultats  *>  (Guerre  de  Crimée  y 

153). 

Il  la  veut  souS'périoslée,  et  en  réclame  Temploi  pour  rhuniérus,  le 
ridiu5,  b^  cubitus,  le  |iéroiR\  le  til>ia,  quarid  on  juge  l'extraction  des 
esquille*  rcsuOisante*  Il  ne  fait  de  ïéserves  que  |Jour  la  résection  du 
fémur  :   a  Ou  ne  peut  pratiquer  aussi  souvent  les  résections  sur  les 

!  l»res  iorérienrs,  dit-il,  surtout  en  tçnq)sde  guerre.  Des  muscles  très;^ 
i  uirieux  rendent    moins   accessibles   à    la   main   du  cbirurgicn  les 
esquilles  du   fémur  que   celles  de   llmmerus.   Organe   de   support,    le 
membre  inférieur  a  plus  besoin  de  solidité  que  le  bras  », 

Celte  dernière  proposition  contient  un  aveu*  Elle  indique  que  Ikudens 
avait  observé  souvent  la  pseudarthrose  à  la  suite  de  ces  opérations. 

Malgaigne  et  lluguier  se  montrèrent  adversaires  déclarés  de  celle 
iiléUicKle. 

Les  chirurgiens  allemands  ScliwarlK,  Stroincyer,  Esmarch,  et  d'autres, 
i'^df^ttâèreol  à  la  résection  diaphysaire  pendant  la  campagne  de  1818, 
nib  ib  abandonnèrent  bientôt  cette  pratique,  qui  ne  leur  avait  donné 
que  de  mauvais  résultats. 

En  Crimée,  si  Ton  en  croit  les  rapports  de  Chemj,  cette  opération 
D^auratt  pas  été  pratiquée  par  les  chirurgiens  Irançais  ;  mais  Baudens 
uous  adîrme  qu'il  n*cn  fut  [las  aiïisi  :  «  C'est  avec  une  vive  satisfaction, 
<iit-i[,  que  j'ai  vu  les  chirurgiens  de  Crimée  devenir  sobres  d'amputa- 
tions, faire  des  résections  toutes  les  fois  qu'ils  le  pouvaient  )),  et  il  faisait 
liiidi  allusion  autant  aux  résections  diapliysaires  qu\iux  résections 
iniculaires. 

Les  réfections  dans  la  eonlinuité  furent  faites  en  assez  grand  nombre 
éÊtsm  l'armée  anglaise  pendant  la  même  guerre.  Macleod  les  trouve 
iTUilageuses  au  membre  supérieur  et  à  b  jambe.  Il  considère  cependant 

II  résection  du  fémur  comme  plus  grave  et  plus  dangereuse  que  la  simple 
ntractioa  de»  esquilles* 

Au  dir«  d'ilubbenet  (ISaî-ISaC),  les  chirurgiens  de  Tarméft  ïuaaft^ 
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durant  la  guerre  de  Crimée,  auraient  fait  un  grand  nombre  de  résections 
primitives  dans  la  continuité.  Les  résultats  obtenus  auraient  été  désas- 
treux. 

En  Italie,  la  résection  fut  peu  employée.  Demme  la  rejette  d'après  ses 
insuccès. 

C'est  surtout  pendant  la  guerre  d'Amérique  qu'on  généralisa  cette 
pratique.  Dans  aucune  guerre  on  n'opposa  sur  une  aussi  large  échelle  la 
conservation  pure  à  la  résection.  Résections  diaphysaires  de  rhumérus, 
du  fémur,  des  os  de  l'avant-bras  et  de  la  jambe,  atteignent  une  proportion 
inconnue  jusque-là.  Comme  nous  le  verrons  dans  la  statistique,  les 
résultats  furent  peu  avantageux,  et  si  certains  auteurs  américains,  avant 
la  publication  des  si  remarquables  rapports  d'Otis,  pouvaient  encore  s'en 
montrer  partisans,  en  s'appuyant  sur  quelques  succès  partiels,  leur  opi- 
nion ne  saurait  aujourd'hui  se  soutenir  devant  un  si  grand  nombre  de 
faits  contraires. 

a  Cette  classe  d^opérations,  disait  déjà  la  circulaire  n""  6,  peut  à  peine 
être  considérée  parmi  les  procédés  de  chirurgie  établis  et  approuvés.  » 

Les  préceptes  formulés  parSchwartz,  Stromeyer,  Esmarch,  Langenbeck, 
tinrent  les  chirurgiens  allemands  en  garde  contre  la  résection  diaphysaire 
pendant  les  campagnes  de  1866  et  de  1870. 

Les  chirurgiens  français  pendant  la  dernière  guerre  n'auraient  fait  que 
de  loin  en  loin  cette  opération,  si  Ton  en  croit  les  comptes  rendus.  Sarra- 
zin,  cependant,  nous  dit  qu'au  début  de  cette  campagne  il  avait  suivi 
cette  pratique  qu'il  dut  bientôt  abandonner,  et  «  qu'alors  bon  nombre  de 
ses  collègues  de  l'armée  la  suivirent  tout  comme  lui  ». 

On  peut  dire  qu'aujourd'hui  la  grande  majorité  des  chirurgiens  mili- 
taires de  tous  les  pays  se  montre  peu  partisan  de  cette  opération.  Legouest 
et  H.  Larrey  en  France,  depuis  longtemps,  se  sont  élevés  contre  ces 
résections  qu'avaient  déjà  condamnées  Malgaigne  et  Huguier  en  1848. 
Spillmann,  après  s'clre  livré  à  une  enquête  minutieuse  sur  leurs  résul- 
tats, les  rejette;  il  en  est  de  morne  de  Sédillot  et  de  la  plupart  de  nos  col- 
lègues. Stromeyer,  Langenbeck,  Fischer,  en  Allemagne;  Neudôrfer,  en 
Autriche;  lleyfelder,  Pirogoff,  en  Russie;  Otis,  en  Amérique,  les  con- 
damnent également 

Ollier,  cependant,  s'en  montre  encore  partisan  chez  nous.  «  L'os 
fracturé,  dit-il,  l'état  des  parties  molles,  doivent  guider  les  chirurgiens. 
Aux  doigts,  aux  os  de  la  main,  aux  divers  os  spongieux,  les  fractures 
comminutives  se  consolident  parfaitement,  malgré  un  grand  nombre 
d'esquilles,  à  tous  les  âges  et  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets. 
Quant  aux  os  longs  des  membres,  il  en  est  tout  autrement.  Les 
fissureSf  les  fractures  longitudinales  nécessitent  la  résection,  » 

Bérenger  Feraud  préconise  également  la  résection  diaphysaire  dans  les 
fractures  par  coups  de  feu. 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  une  semblable  doctrine, 
contre  ces  opérations  qui  sous  prétexte  de  simplifier  la  blessure  aggravent 
l'état  du  blessé,  d'autant  qu'à  chaque  guerre,  malgré  la  réprobation 
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gcn«*ralc,  on   trouve  loujours  des  chirurgiens,  oiililieux  de  ces  insuccès, 
di$po$c5  à  revenir  à  cetle  pratique. 

Dangers  de  la  méthode,  —  Eviter  le  conlact  des  extrémilés  osseuses 
acérées  avec  les  chairs  ;  déljarrasser  h  plaie  de  tous  lus  corps  étrangers 
rirriienl  et  peuvent  provoquer  de  graves  accidents  inlbmniotoires  ; 
tr  remprisonnement  dans  le  cal  de  séquestres  fournis  partes  esquilles 
tertiaires  iîI  les  extrémilcs  des  frafj;nients  ;  simplifier^  en  un  mot,  le 
foyer  de  la  fracture,  c'était,  il  faut  hien  l'avouer,  une  idée  séduisante, 
et  il  était  bien  permis  de  croire  que  Tablation  totale  des  esquilles,  com- 
binée à  la  résection  des  extrémités  frairuientaires»  permettrait  d'obtenir 
ce  rr-sullat- 

Mais  quelque  rationnelle  qu'ait  pu  d'abord  paraître  celle  prati*|ue, 
ott  ne  Larda  pas  à  en  re«:onnaitre  les  inconvénients  et  même  les  dangers. 
Les  faits  démontrèrent  bientôt  que  la  résection  diaphysaire  donnait  nne 
mortalité  supérieure  à  celle  de  la  conservation  pure,  de  l'expeclation 
armée*  Or,  celte  constatation,  établie  sur  un  nombre  d'observations 
met  éteadu,  devait  déjà  suftirc  pour  la  faire  abandonner. 

Ce  n^éUiit  pas  tout.  D'autres  objections  très-sérieuses  pouvaient  encore 
élre  adressées  à  la  résection  diaphysaire. 

Pour  procéder  avec  mélhode,  nous  allons  d'abord  passer  en  revue  les 
laits  qui  établissent  sa  gravité,  éludier  à  ce  point  de  vue  les  résections 
diiphpaires  de  t' humérus,  des  os  de  Tavant-bras,  du  ténmr,  des  os  de  la 
jtmbe,  des  métacarpiens  et  métatarsiens,  puis  nous  parlerons  de  ses 
inconvéntents,  des  difficultés  de  son  application,  etc. 

Humérus.  —  Les  résultats  fournis  par  cette  opération  appliquée  aux 
inctares  diaphysaires  de  tliuruérus  par  coup  de  feu  ont  été  dé  [dora  blés 
tu  point  de  vue  de  la  mortalité.  Ayssi  pres(jue  tous  les  auteurs  l*ont-ils 
rejetée  au  far  et  à  mesure  que  Texpérience  leur  en  a  démontré  les  dan- 

m- 

Pendant  la  guerre  du  Schleswigdlolstein  :  9  cas  de  résections  de  la 
diaphyse  Je  cet  os,  rapportés  par  Stromeyer,  fournirent  5  guérisons  et 
4mortâl44,ip.  100}. 

Li  mortalité  indiquée  par  Uoos  (MiliL  aus  SchL  Uohf,)  est  un  peu  plus 
élefè^,  i5  résections  primitives  auraient  donné,  d  après  cet  auteur, 
7  succès  et  8  insuccès  (55  p.  100). 

Or.  dans  la  même  campagne  et  dans  la  même  armée,  la  mortalité  de 

conservation  n'a  pas  dépassé  17,2i  p,  100- 

morlalité  de  la  résection  aurait  même  été  plus  élevée  que  celle  de 

iiputation  qui  n'a  atteint  que  19  p.  100* 

Cttenu  ne  nous  parle  pas  de  résections  de  la  diaphyse  de  T humérus, 
pntiquées  en  Crimée  et  en  Italie. 

UmaXÈBf  pendant  la  guerre  d^Italie,  perd  4  blessés  sur  8. 

l«fBer,  pendant  la  guerre  de  Danemark  de  i864,  perd  3  réséqués 

iN-ji  lians  la  circulaire  n»  6  les  chirurgiens  américains  accusaient  de 
QMibreuJL  revers. 


Or 
^icoi 
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Sur  2Gi  résections  ils  comptaienl  : 

153  jjiicrisons, 
42  morts, 

7  anipulalions  consécutives, 
77  l'ésulliits  incounus. 

d  Les  cinquante-deux  préparations  déposées  au  Musée  médical  de 
Tarméc,  ajoutait-on,  indiquent  avec  quelle  fréquence  la  résection  dans 
la  continuité  est  suivie  de  l'amputation  et  d'un  résultat  fatal.  » 

Le  tome  U  chirurgical  publié  par  Otis  est  venu  compléter  les  données 
précédentes. 

()96  résections  fournissent  : 

477  gucrisons, 
191  morts, 
28  résultats  inconnus. 

soit  une  mortalité  de  28,5  p.  100. 

Or,  la  conservation  ne  donna  dans  la  même  campagne  qu'une  morta- 
lité de  15,2  p.  100  (3,005  cas  :  2,056  renvois  au  corps,  1,454  ren- 
vois, 45  cas  indéterminés,  451  morts). 

Celte  mortalité  est  même  encore  de  beaucoup  supérieure,  comme  nous 
allons  le  voir,  à  celle  de  l'amputation  qu'on  pourrait  se  croire  obligé  de 
rapprocher  de  la  conservation,  pour  en  atténuer  au  besoin  les  excelleol^ 
résultats,  en  oubliant  que  la  résection  compte,  die  aussi,  bien  des 
insuccès  passibles  de  l'intervention  radicale,  car  sur  ces  477  cas  de  gué- 
rison  de  la  résection,  on  ne  dut  pas  recourir  à  moins  de  04  désarticula- 
tions de  l'épaule  et  de  37  amputations  consécutives  du  bras,  soit  dans  un 
sixième  des  cas,  et  ces  opérations  donnèrent,  comme  nous  l'apprend  Otis, 
plus  de  moitié  de  morts. 

Ces  0U6  résections  se  décomposent  ainsi  : 

487  résections  primitives  avec  326  guérisons,  145  morts,  16  résultai 
inconnus,  mor/a/iM30,7  p.  100. 

93  résections  intermédiaires  avec  64  guérisons,  29  morts,  morla- 
lité  30.7  p.  100. 

41  résections  secondaires  ou  ultérieures  avec  36  guérisons,  5  morts, 
mortalité  {%{  p.  100. 

Kniin  75  résections  pratiquées  à  une  époque  indéterminée  avec  31  gué- 
risons, 12  morts,  12  résultats  inconnus,  mortalité  iii  p.  100. 

Kn  somme,  la  mortalité  s'éleva  ainsi  à  près  du  double  de  celle  qui, 
dans  la  même  campagne,  suivit  l'application  du  traitement  conseil 
valeur  simple.  Elle  dépassa  encore  dans  une  proportion  également  très- 
considérable  celle  de  l'amputation,  comme  nous  allons  le  voir. 

Nous  pourrions  nous  contenter  de  donner  ici  les  chiffres  de  l'ampu- 
tation pratiquée  au  tiers  supérieur,  celle  qu'on  peut  opposer  surtout  à  la 
résection  diaphysaire.  Pour  être  plus  complet,  nous  donnerons  également 
ceux  des  amputations  du  tiers  moyen. 

1338  amputations  primitives  du  tiers  supérieur  du  bras  fouraiieot 
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que  la  résection  priml- 


uiîëproportion  de  15,6  Vo  «1*^  niovi 
tive  a  fait  dontié  50,7  **/,.  de  mortalité. 

H  02  ampulationa  primitives  du  licrs  moyen  donnèreut  une  propor- 
liofi  de  12,5  "1^  de  morts. 

Eu  leiiaiit  com|>te  des  cas  indélenuinês,  et  même  en  réunissant^  comme 
Il  fait  Olîs,  les  amputations  praliqtiées  à  toute  hauleur  (or  Ton  sait  que 
tes  amputations  du  bras  pratiquées  au  tiers  inférieur  sont  pins  graves  que 
telles  pratiquées  au  tiers  moyen  cl  supérieur),  on  n'arrive  qu'iï  ta  propor- 
tion de  {HÀ  ''(^i  plus  faible  encore  de  plus  d*un  tiers  que  celle  de  5U  "*/«, 
doooèe  par  la  résection, 

A?ant  d'aller  plus  loin,  Taisons  remarqner  déjà  que  si  rexpérience  de 
celte  grande  guerre  a  démontré  ce  fait  qu'avaient  déjà  établi,  mais  avec 
moins  d*évideuce,  il  est  vrai,  les  campagnes  du  Scldci-wijr-llolstein  et  du 
liauemark,  la  gravité  des  résections  primitives  et  intermédiaires,  elle 
aa  pas  démontré  d'une  fa4;on  moins  éclatante,  comme  le  fait  remar- 
ijuer  Otis,  le  peu  de  gravité  des  résections  secondaires»  de  ces  opérations 
(|uit  le  plus  souvent,  consistent  dans  rextraclion  de  séquestres,  et  qut 
roitsUtuent  le  complénïenl  indispensable  du  traitement  conservateur 
Moiplc.  Nous  reviendrons  plus  lard  sur  ce  point. 

Nouf  verrons  plus  loin  qu  elle  a  établi  également  rinuiilité  pratique  des 
«i|ièrahons  primitives  et  intermédiaires. 

Instruits  par  leurs  guerres  du  Scbleswig  Ilolstein  et  du  Danemark,  par 
le*  guerres  d'Ilalic*  d'Amérique,  les  chirurgiens  Allemands  eurent  daris 
leun guerres  de  iStiG,  et  de  1870,  peu  recours  à  ces  opérations,  à  en 
croire  le  silence  de  leurs  anleuis. 

Cette  pratique  étaitaussi  condamnée  clic^  nous,  et  elle  semblait  oubliée. 
Chenu  a  pu  réunir  ce[*endant  *J8  cas  de  résections  de  la  diaphyse  liumé- 
raies  pratiquées  en  1 87tl .  Us  fournirent  une  mortalité  excessivement  élevée  : 
Ht  morts  et  14  gnérisons  seulement  soit  85,7  7n  de  mortalité.  La  coiiî^erva- 
tioo  a  été  sans  doute  suivie  de  nombreux  revers  de  notre  côté,  mais  elle 
a*a  pas  à  beaucoup  prés  atteint  un  cbitïre  de  mortalité  aussi  considérable. 
Clioulex,  j*ap(»orte  dans  sa  thèse,  d'après  Va  si  in  et  Job  :  7  cas  de  résec- 
tions de  la  diapliyse  buinérale,  qui  rournirent  5  morts  54%  (^t  4  gnéri- 
sons plus  ou  moias  avérées.  Six  de  ces  opéralions  furent  faites  par  L.  Labbé 
\mÛ%  1(5%  20"  jour  de  la  blessure. 

Avant  hras.  —  AuSclileswig,  sur  41  résections  du  cubilus,ona  conqjlé 
36  guérisons  et  5  morts  (12;2  "/„)  mais  la  conservation  dans  la  même 
guerre  n'a  donné  qu'une  mortalité  de  4,55''/„.  Les  résections  du  radins 
iBraienl  rourni  aulanl  de  guérisous  4|ue  la  conservation. 

Li  pratique  de  la  résection  appliquée  aux  iVacturcs  des  os  de  Tavant 

bn»»  fut  tréd  en  honneur  auprès  de  beaucoup  de  chirurgiens,  pendant  les 

eMiifisgnes  de  Crimée  et  d'Italie,  mais  ils  ne  nous  pas  laissé  de  résultats 

libUstiques  permettant  de  l'apprécier;  5  résections  pratiquées  en  Crimée 

làKUièreiil  1  mort* 

12  faites  en  lutic  fournirent  5  morts*  25  7»*  ^  ^^^  relaies  par  Lœfiler 
\%^xk%  U  guerre  Danoise  de  18U4  donnèrent  2  morts, 

Mfff.  mer.  niât,  tf  caifc*  \\\V  ^  1 


98  RÉSECTIONS.  —  r.  diafutsaires.  r.  traohàtiqobs. 

Encore  ici,  ce  sont  les  chiffres  fournis  par  les  chirurgiens  américains 
qui  pourront  nous  servir  à  apprécier  la  valeur  de  la  résection  diaphysaire 
des  os  de  l'avant  bras.  Le  chiffre  élevé  des  opérations  faîtes,  donne  un 
grand  poids  à  la  statistique  américaine,  et  d'un  autre  côté  le  parti  pris 
avec  lequel  la  résection  fut  employée,  sans  distinction  des  cas,  rend  com- 
plètement légitime  ici,  comme  pour  les  mêmes  opérations  appliquées  aux 
autres  diaphyses,  la  comparaison  entre  la  résection  et  la  conservation 
appliquées  à  ces  blessures. 

Sur  836  cas  daqs  lesquels  la  résection  à  été  utilisée,  on  compte  lOtf 
morts,  soit  1 1,2  7o  ^^  mortalité. 

Sur  2943  fractures  de  l'avant  bras  traitées  par  Texpectation  armée,  la 
mortalité  ne  s'éleva  qu'à  6,4  7o- 

Si  maintenant  on  compare  entre  elles  les  difTérentes  espèces  de  résec- 
tion, résection  primitive,  intermédiaires,  secondaire,  en  utilisant  toujours 
les  mêmes  données,  on  trouve  que  :  665  résections  primitives  ont  fourni: 

bH9  guérisons. 
71  morts. 

5  résullaU  inooonus. 
Mortalité  10,7  •/•• 

149  résections  immédiaires  : 

VIO  guérisons. 
^9  morts. 

Mortalité  iU,4  »;.. 

50  résections  secondaires  : 

30  guérisons. 

4  morts. 
Mortalité  10  "/.. 

132  résections  pratiquées  à  une  époque  indéterminée: 

in  guén'sons. 

5  morts. 

l(i  résultats  inconnus. 
Mortalité  4,3  */«• 

H  ressort  de  ces  chiffres  que  si  les  résections  primitives  et  les  résections 
secondaires,  (c'est  à  dire  les  opérations  pratiquées  après  le  trentième  jour), 
ontdonné  une  mortalité  p/i/^  élevée  de  près  du  dotifr/e,  que  celle  quia  suivi 
le  traitement  expectant,  ces  opérations  ont  cependant  entrante  une  roor* 
talité,  on  peut  dire  moitié  moindre  que  celles  des  résections  intermédiai* 
Tes  dites  anlipIdogistiqueSf  pratiquées  en  pleine  période  inOammatoire,ei 
jusqu'à  la  (in  du  premier  mois. 

Ces  chiffrés  condamment  d'une  façon  formelle  la  résection  primitive* 
c  lis  indiquent  pleinement,  dit  Otis,  que  les  résections  primitives  des  o$ 
deTavant  bras,  doivent  être  bannies  de  la  pratique  des  chirurgiens  d^ar* 
mée  ».  Us  ne  condamnent  pas  d'une  façon  moins  absolue  la  pratique  des 
résections  intermédiaires  faites  d'une  façon  systématique  et  sans  indîca* 
tion  formelle. 

Les  chirurgiens  allemands  n'avaient  déjà  pas  eu  à  se  louer  de  cette  pra* 
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lue  pendant  la  "uerre  Datioisc.  Les  résulLats  qu'elle  leur  donna  |>ondiiQt 

Ta  fruerre  de  18GU,  ne  furent  pas  plus  lieunîux,  loiiL  m\  point  de  vue  de 

_U  njorUiltle  r|u*au  point  de  vue  des  foiietioiis  du  ineitibre  aus.si  T^dian- 

tèmnl-ils  pendant  la  guerre  de  1870-71.  Les  relations  îd  le  mon  des  de 

te  campagne  ne  mentionnent  en  effet  que  queltjues  opêratioïiïi  isolée». 

inèfiic  conduite  lut  suivie   par  la  grande  majorité  des    tlnrurgiens 


içais» 


Bnnè 

■Ue< 

^"  Jlnin.  —  La  circulaire  a''  <i  des  Etats-Unis  indiquait  50  résections  d'os 
du  nicUcarpc.  Ces  opérations  avaient  donné  0.25  7o  de  morts,  morlaiité 
(leu  élevée,  cependant  supérieure,  a  celle  attribuée  à  la  désarticulation  du 
poignet,  5,55  **j„ 

Le  Tome  II  chirurgical  de  riiistoire  de  la  guerre  de  Sécession,  çonq)lète 
lei  données  précédentes  : 
Mii$  a  réuni  lÛO  cas  de  résections  diaph paires  des  métacarpiens. 
Sur  ces  100  réséqués  il  compte,  50  ble^^sés  renvoyés  :  42  qui  purent  re- 
prendre du  service,  soit  92  guérisons,  2  résultats  inconnus  et  0  nioiis, 
^mûrbliié  6  7„. 

Lapeetation  a  donné  une  mortalité  moins  élevée  :  1890  cas  de  fractures 

f  du  méi3car[ie  ont  donné  en  eÛet   1845  guérisons,  45  morts,  87  résultats 

.Mortalité:  4/1  7„. 

La  guerre  franco -allemande,    ne    nous    a    fourni,   autant  que  nous 

sachions,  aucun  documents  relatifs  à  cette  résection,    mais  les  cfiiffres 

ijui  itrécèdeot,,    assez    importaiits,    con liraient   la   valeur    du    précepte 

lie  Stromejer  qui  réjetait  fintcrvcntion  opératoire  dans  les  fractures  tlu 

njélacarpe. 

Fémur,  —  Les  résultats  fournis  par  la  résection  dîa[»hysaire  au  fémur, 
I  faite  pour  les  fractures  par  coups  de    feu  de  cet  os,  ont  été  an  point  de 
lue  de  la  mortalité  plus  déplorables  encore  tjuc  ceux  obtenus   dans    les 
fracture»  de  riiumerus, 

ô  resections  pratiquées  pendant  lu  guerre  du  Schleswig-llôlstein  don- 
lient  3  iTjorts. 

Cbenu  ne  parle  pas  des   résections  du  corps  du  fémur  pratiqués  en 
Crimée, 

c  Les  t|uelques  resections  du  fémur  dont  j'ai  eonnaissunee,  dit  Macleod, 
||p.  294)  ont  été  certainement  des  plus  lualbeureuses.  Cette  opération  est 
[bien  plus   grave  el  plus  ctiaueeuse  que  la   simple  exlraetion  des  e^ 

Pendant  la  guerre  dltalie,  il  relate  5  réscelions  de  la  diapliyse  fémo- 

^dont  cinq  pratiquées  a  Tllopital  de  Veeelli  d  après  les  règles  de  la 

[»dc  sous  périostée  par  le  docteur  Biuia  médecin  divisionnaire  de  lar- 

loee  Sarde.  Ces  7  opérations  ont  donné  5  morts,  77  7«-  '^ 

l  ^ions  du  lémur  pratiquées  sur  une  large  éelielle  peiidanï'la 

gtttn  uérique,    oui    durnié    des    résultais    iciiemeni    maihrureux 

iiu'etkà furent  proscrites  pour  l'avenir,  par  les  chirurgiens  de  cette  armée. 
Sur  58  résultats  connus,  on  compta  32  morts  et  0  guérisons,  soit  un«? 

moruliiè  de  87  "*!,  2i  résultats  reslerenl  indéterminés. 
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La  conservation  simple  de  la  cuisse,  dans  la  même  armée  n*a  pas  d<V- 
passé  03,42  •/„  et  l'amputation  65,20  7o- 

Les  pièces  du  Musée,  et  les  notes  oflicielles  dit  la  Circulaire  n""  0(p.  76| 
8*éièvent  contre  la  résection  du  corps  du  fémur.  Les  cas  suivis  dcguérison 
étaient  ceux  dans  lesquels  après  l*ablation  des  esquilles  détachées,  on 
intervenait  le  moins  possible. 

Feitz  et  Grollemund  ont  pratiqué  4  résections  diaphysaires  du  fémur, 
en  1870,  ils  ont  eu  2  succès.  Les  2  cas  de  guérisons  semblent  relatirs  à 
des  résections  secondaires;  les  2  cas  de  mort  à  des  opérations  pratiquées 
a  la  période  intermédiaire  ou  inflammatoire. 

2  blessés  réséqués  par  Chipault  pour  fracture  au  tiers  moyen  et  au 
tiers  supérieur  succombèrent.  Stromeyer  a  perdu  un  blessé  auquel  il 
avait  réséqué  une  portion  du  fémur  (Brit.  med.  Journal^  february  1871). 

Total,  7  résections  avec  2  guérisons. 

Sarrazin  qui,  au  début  de  cette  campagne,  eut  recours,  ainsi  qu*un 
certain  nombre  de  nos  collègues,  à  cette  opération,  y  renonça  bientôt, 
tant  à  cause  des  difficultés  opératoires  qu'à  cause  de  la  gravité  de  Topé- 
ration. 

6  résections  du  corps  du  fémur  relevées  par  Choulex,  dans  sa  tbèse, 
donnèrent  3  morts  et  3  guérisons.  L'un  des  blessés  guéris  avait  une  pseu* 
darthrose  et  un  raccourcissement  de  16  centimètres;  un  autre  un  rac- 
courcissement de  14  centimètres;  chez  un  troisième,  le  résultai  resta 
inconnu.  Ce  sont  là  des  faits  isolés,  sans  doute,  insuflisaats  encore  pour 
juger  définitivement  la  question,  mais  qui  n'en  doivent  pas  moins  être 
pris  en  grande  considération. 

Jambe.  Stromeyer  nous  fournit  la  statistique  suivante  par  la  guerre  du 
Schleswig  Holstein  : 

5  réMCtioiisdu  pérpiié 2  gtiérts.  i  mon. 

25  fracture*  conservées  du  même  os.   .  20  5 

6  résections  du  Ubia 5  4 

27  fractures  conservées 25  2 

5  résections  des  2  os 1  2 

K  fr4cturea  conservées 7  1 

46  amputations 28  18 

Cette  Statistique  peu  étendue  n'en  démoatre  pas  moins  que  les  résultats 
fournis  par  la  résection  sont  de  beaucoup  inférieurs  à  ceux  qu'a  fourni  la 
conservation  durant  cette  campagne  et  qu'ils  sont  comparables  à  ceux  de 
Taniputation.  Elle  donne  en  effet  une  mortalité  de  33  7»  pour  la  réaectioo 
de  10  7o  poui*  1^  conservation  et  de  40  7o  environ  pour  l'amputation. 

Chenu,  dans  ses  statistiques  des  guerres  de  Crimée  et  d'Italie,  ne  noua 
donne  aucun  renseignement  sur  les  résections  de  la  continuité  du  tibia 
et  du  péroné,  pratiquées  pendant  ces  campagnes.  Divers  indices  noua 
font  croire  cependant  qu'on  les  y  pratiqua  en  assez  grand  nombre. 

Les  résultats  de  la  guerre  d'Amérique  sont  encore  incomplets,  et  il  faut 
attendre  le  Tome  III  chirurgical  pour  savoir,  au  juste,  l'extenaioa 
donnée  par  nos  collègues  américains  à  ces  opérations  et  la  mortalité 
qu'elles  ont  entraînée,  . 
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kLi  Circulaire  n«  G  nous  dit  que  : 

^Lâ  résection   du    péroné,   pratiquée  95  fois,   a  donné  :  15    résultats 
i^nnoSt   15  morts,  60  guérisons,  5  ampulatioiis  consécutives,  morla* 

'-"7-  ... 

[Kl  résections  dn  tibia  ont  fourni:  20  résultais  inconnus,  H   morts, 
guérisoQS,    5    amputations   coni^écnlives  ;    proportion   de  mortalité 

8  Iractures  complètes  de  la  jambe,  traitées  par  la  ménie  mélhoile,  oirl 
2  résultats  inconnns,  l  mort,  t  guérisons,  1  amputation,  morla- 
•^25-/..    ... 

La  mortalité  de  Tamputation  de  la  jarnbe,  d'îiprés  le  même  document» 
iitniit  été  de  26,02  "/«î  c'est-à-dire  qn  elle  a  à  peine  dépassé  celle  de  la 
résiTlion. 

Nous  ne  savons  encore  rien  de  la  mortalité  qu'a  fournie  la  méthode 
oooservatrice  dans  la  même  cam pagne*  mais  elle  a  sans  doute  très  proba- 
blement donné  des  résultats  bien  plus  heureux,  puisque  dans  noire  guerre 
tU  Crimée,  signalée  par  tant  de  revers  chirurgicaux,  elle  n'a  atteint 
queî6  7,. 

Dans  la  guerre  franco-allemande,  à  en  croire  les  relations,  la  résection 
dtaphysaire  des  os  de  la  jambe»  aurait  été  rarement  pratiquée. 

Cequ^ûQ  en  sait  c'est  qu*etle  semble  avoir  été  pratiquée  plus  souveut 

^ondairement.  Il  en    tut  ainsi  dans  les  6  cas  suivants  qui  appartien- 

ht^ni:  i  à  Mundy,    I   à  (iross,  I  à  Démons  cl  Lande,    l  a  Chipault»  2  à 

eyer  <Mac  Cormac).  Ces  9  opérations   ne  donnèrent  qu'un   mort, 

'       !  '  f  ffni  digne  de  remarque. 

ii  ii.iliqua  la  résection  secondaire  du  tibia  et  eut  un  succès, 
Demarquay  eut  2  insuccès  dans  2 cas;  à  Ploing,  sur  2  réséqués  du  tibia, 
i  fruccoinbji,  t  autre  donnait  au  bout  de  quelques  mois  quelque  espoir 
de  gttérmn* 

tn  somme,  les  résections  du  tibia  ont  donné  des  résultats  bien  peu 
avunUgeux  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  en  tant  qu'opérations  priini* 
lives;  par  contre,  les  résections  secondaires  semblent  avoir  fourni  moins 
j**  rnnf  b. 

l'ied.  —  Oo  ne  parle  pas  de  résections  du  métatarse  pratiquées  par 
te»  chirurgiens  français  en  Crimée. 

La  (lircidaire  h*'  6  relate  55  résections  de  mélatai'siens  pratiquées  pen- 
«Uni  11  guerre  d'Aménque,  51  lois  le  résultat  fut  connu.  Sur  ces  51  cas^ 
'Qconipie  5  morts,  tU,22  "/o.  Pendant  la  même  guerre,  autant  que  Tindi- 
«juent  des  documents  encore  incomplets,  la  mortalité  des  amputations 
piriiellus  du  pied  s  éleva  à  11,2  i  ''!„,  La  résection  ne  semble  donc  pas 
»oir  donné  des  résultats  satisfaisants* 

''  -'?rait  inti^ressant  de  comparer  entre  elles,   au  point  de  vue  de  la 

ité,    tes  résections    primitives,    intermédiaires,    secondaires    des 

'^  Maphyses.  Malheureusement,  si   nous  sommes  déjà  pauvres  eu 

^uiiirm'!^  nous  permettant  d'appi^écier    la  valeur  des  résections  de  la 

,  sans  distinction  de 
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ont  été  pratiquées,  nous  sommes  plus  pauvres  encore  en  documents  nous 
permettant  d'apprécier  la  valeur  relative  de  ces  difrérentes  espèces  d^opé- 
ralions.  Stromeyer  n*a  pas  établi  de  distinctions  pour  les  cas  qu'il  fournit, 
et  les  comptes  rendus  de  la  guerre  d'Amérique  ne  les  ont  encore  établis 
que  pour  les  résections  pratiquées  sur  le  membre  supérieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  publiés  sont  déjà  assez  nombreux  pour 
permettre  de  conclure  à  : 

V  La  gravité  des  opérations  primitives. 

Gravité  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  la  méthode  conservatrice, 
et  telle  (|u'elle  doit  faire  proscrire  ces  opérations  que  le  chirurgien 
est  toujours  libre  (remployer  ou  de  rejeter. 

2*  La  gravité  plus  grande  encore  des  résections  intermédiaires. 
Aussi  devra-t-il  se  garder  de  toute  intenention  mal  justifiée  et  éviter 
d'accorder  trop  de  confiance  à  la  théorie  des  résections  antiphlogistiques, 
5°  La  gravité  bien  moindre  des  résections  secondaires. 
Gravité  qui  ne  dépasse  guère  celle  de  la  méthode  conservatrice  pure. 
Donnée  importante,  car  ces  opérations  imposées  au  diirurgien^  oonsti* 
tuent  le  complément  souvent  nécessaire  de   la  méthode  conservatrice 
pure. 

Nous  reporterons  aux  chiflrcs  déjà  donnés  pour  apprécier  la  différence 
de  mortalité  de  ces  diverses  opérations. 

En  somme,  dans  les  diverses  campagnes  du  siècle,  pour  toutes  les 
diaphyses,  la  résection  diaphysaire  a  fourni  au  point  de  vue  de  la  morta- 
lité des  résultats  désavantageux.  Ce  seul  fait  tendrait  déjà  à  la  faire 
rejeter  comme  pratique  générale. 

Après  avoir  insisté  sur  les  dangers  de  cette  opération,  il  nous  reste  i 
parler  de  ses  inconvénients. 

1''  Difficulté  des  manœuvres  opératoires.  —  En  supposant  que  la  ré- 
section soit  admissible,  elle  serait  d'une  exécution  excessivement  pénible 
à  la  cuisse,  et  présenterait  même  pour  les  autres  segments  de  membre, 
où  les  os  sont  plus  superficiels  beaucoup  plus  de  difficultés  qu'on  ne 
le  su|)posc.  En  tous  cas,  celte  opération  nécessiterait  une  perte  de  temps 
considérable,  condition  avec  laquelle  il  faut  compter  en  chiruri»ie  d'armée, 
ce  Simplifier  la  plaie,  enlever  les  esquilles,  réséquer  les  fragments. 
C'est  bien  vite  dit,  mais  l'exécution  n'en  est  pas  aussi  facile  ».  Ainsi  s'ex* 
primait  Sarrazin  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870-71.  La  séparation  des 
grosses  esquilles  très  adhérentes  aux  muscles  et  au  périoste,  est  en  effet 
des  plus  laborieuse,  surtout  si  on  a  la  prétention  de  conserver  cette  mem- 
brane, comme  le  voulait  Baudens. 

2"  Étendue  des  dégâts.  —  Si  dans  certaines  fractures  des  grands  g? 
lon^s,  des  fêlures  ne  s'étendent  pas  à  grande  distance  du  point  au  niveau 
duquel  le  projectile  a  frappé  (ce  qui,  qu'on  le  remarque  bien,  ne  signifie 
pas  que  les  dégâts  sont  pour  cela  très  limités);  par  contre  dans  le  plusgrand 
nombre  des  aulres,  c'est  10, 15  et  très-souvent  20  centimètres  d'os  qu'il 
faudrait  enLver  du  fémur,  pour  arriver  aux  limites  des  fissures,  nous  ne 
disons  pas,  avec  intention,  des  lésions;  pour  l'humérus,  c'est  10»  12cen- 


RÉSECTIONS.  —  ti*  i)iAniYSAiRF>.  n.  traumatiques.  103 

E^s,  parfois  plus  ;  iiour  le  tibia,  de  iO  à  20  cenlimètres,  qu*il  faudmit 
sans  compter  ce  que  le  projeciilea  déjà  alirasth  cl,  dans  cprlains 
Bs  même  plus  fréquents  qu'on  ne  le  uense,  ce  serait  toute  une  diajihysc 
exciser. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  nous  exagérions  rien.  Un  n*a  qu  a  cxa- 
Biner  le«  nombreusies  pièces  que  nous  avons  déposées  au  musée  du  Val 
Je  Grâce  pour  sVn  convaincre. 

Maints  chirurgiens,  n  ont  pas  reculé  devant  une  destruction  primitive 

il* 09  aussi  étendue.   Les  comptes  rendus  de  la  {guerre  d'Amérique  entre 

•tilres*^  fourmillent  d*oljservations  relaliv<*s  à  des  ablations  de    8,    10  a 

I  iiJcenlimèlrcs  d'une  diapliyse,  souvent  de  la  moitié,  des  deux  tiers,  el  de-* 

phirurgiens  français  n'ont  pas  craint  de  les  imiter.  Semblables  intcrven- 

iionsne  sont  que  des  femrrifrs,  fies  aberrations  ckirurgicaleSy  et  rien  de 

tlus. 

Se  iigure4-on  rimmcnse  incision  nécessaire  pour  pratiquer  de  pareils 

àls  osêcfux^  l'étendue  de  la  surface*  traumatiquc  le  plus  souvent  bien 

ffliifloonsidcrable  que  celle  du  moignon  de  ramputation  [)ratiqure  sur  le 

mme  segmenl  de  njembre*  Et,  il  n*y  a  pas  à  reculer^  c'est  tout  cela  quon 

dml  enlever  pour  allcindrc  des  limites   npparenies  de  la  lésion.  Il  faut 

mmn  que  c'est  là  un  singulier  procédé  de  s iniplili cation  d'une  Tract ure 

compliquée. 

iUne  faudrait  pas  dans  certains  cas  se  laisser  surprendre  par  la  simplicité 
enle  du  foyer  d'une  l'racture  par  coup  de  feu  d'une  diapbyse.  Il  n*y 
«pQSune  fracture    diapliy- aire  par  balle,    pouvant  par  sa   gravité  f.i ire 
penser  .î  la  résection,  qui  ne  s'accompagne  de  lîssures  ou  de  fêlures  plus 
,       ou  rniiins  étendues- 

H     Biiudens  a  cherché  â  démontrer  que  Texistcnce  de  fêlures,  ne  pouvait 
^■étrc  un  obsiacle  à  la  réseiiion  diapbysaire. 

^P  ff  Puisque  tes  esquilles  qu'elles  délimitent  se  sondent  lorsqu'on  conserve 
^le  membre  pourquoi  ne  se  souderaient-elles  pas,  disait-il,  quand  on  l'am- 
-pute,  qu'on  le  résèque,  qu'on  en  abrascuiie  partie?  »  L'éminent  chirurgien 
résojilait,  sans  nul  doute,  les  exagérations  chirurgicales  auxqu^^llespour- 
it  donner  lieu  la  méthode  qu'il  j>réconisait  tant,  si  l'on  en  venait  à  lui 
iliqucr  le  principe  opéi-atoire  qui  veut  qu'on  atteigne  toujours  Icslimi* 

mal. 

ïats,  si  ces  fêlures,  ces  ïissnres,  se  comblent  lorsqu'onassurc  une  im- 

nobiliié  immédiate  et  persistanic  de  l'os,  il  ne  pourrait  en  être  de  même 

squ'avec  une  scie  et  par  des  manœuvres  forcément  plus  ou   moins 

lies,    parce    qu'elles  sont   pénibles,    on   contribue    à   détruire    les 

fixions  de  cescsquilUs,  qu'on  les  ébranle,   qu'on  étend  les  décolle- 

btnbt  délh  existants  du  périoste. 

Il  n'y  a  pas  à  dire,  celle  opération  ne   peut    sembler  rationnelle  au 

M«til  de  vue  opératoire,  qu'autant  qu'on  fait  [ïorter  la  section  des    deux 

f  tra^ment'i  au  delà  des  limites   de  lissores,    qu'autant  par  le   fail  qu'on 

a&e,  dans  rimmensc  majorité  des  cas,  à  des  dégâts  fort  étendus. 

lU,  ce  n*eât  pas   tout.    Les  dégâts  produits  par  le  proieclilù  dïiUf^ 
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une  fracture  compliquée,  n'ont  pas  pour  limites  celles  déjà  consi- 
dérables établies  par  les  fissures  et  les  fêlures,  la  moelle  est  contose 
dans  une  très-grande  étendue  plus  loin  qu'elles,  le  plus  souvent  dans 
toute  rétendue  de  la  diaphyse.  C'est  là  un  fait  bien  connu  de  tous  les 
chirurgiens  militaires,  et  que  le  docteur  Muron  a  encore  rappelé  à  la 
suite  de  la  guerre  de  1870-71. 

Il  est  donc  impossible,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  de  dire 
porter  la  section  osseuse  sur  des  parties  absolument  saines,  et  le  trauma- 
tisme de  la  scie  qui  ne  fait  qu'aggraver  la  fâcheuse  disposition  qu'a  celte 
moelle  blessée  à  s'enflammer  et  à  suppurer,  explique  la  fréquence  de 
cette  terminaison  si  constante  de  la  résection  dans  les  cas  heureux,  nous 
voulons  parler  de  la  nécrose  des  fragments.  Nous  y  reviendrons. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  décollements  étendus  et  primitifs 
du  périoste  dont  il  a  été  question  dans  ces  derniers  temps,  dont  il 
semble,  dit-on,  difficile  d'atteindre  les  limites  lorsqu'on  pratique  la 
résection  et  qu'on  considère  comme  une  des  causes  des  nécroses  consé- 
cutives à  l'opération.  Ces  décollements  sont,  comme  nous  le  démontre- 
rons dans  un  autre  travail,  liés  aux  fissures  et  aux  fêlures;  en  parler 
serait  revenir  sur  ce  que  nous  avons  déjà  dit. 

Vous  craignez  que  les  fragments  aigus  ne  blessent  les  chairs  ?  Contenex 
la  fracture  convenablement  et  tout  sera  dit.  Vous  redoutez  la  nécrose  des 
extrémités  de  ces  mêmes  fnigments  ?  Us  ont  été,  en  efTct,  séparés  de 
leur  périoste  et  directement  contus  par  le  corps  vulnérant  à  tel  point 
que,  même  sur  le  cadavre,  ils  ont  souvent  changé  de  teinte.  Cette  nécrose 
est  souvent  totale,  sans  doute,  mais  l'opération  qu'on  préconise  pour 
l'éviter,  met  si  peu  à  Tabri  de  cet  accident,  que  c'est  sa  fréquence 
même,  constatée  par  maints  observateurs,  et  par  Stromeyer  parmi 
les  premiers,  qui  a  contribué  pour  une  large  part  à  faire  rejeter  cette 
méthode. 

Enlevez  les  esquilles  détachées  complètement,  soit!  mais  il  en  est  dont 
on  peut  préciser  aujourd'hui  pour  chaque  fracture  la  place  et  déter- 
miner la  part  qu'elles  ont  à  la  réparation,  nous  le  démontrerons  bientôt. 
Gardez-les  religieusement  celles-là,  au  lieu  de  les  enlever  par  votre  pré- 
tondue opération  simplificatrice,  et  de  troubler  un  travail  réparateur  qui 
se  serait  si  bien  accompli  sans  vous. 

Ces  grandes  fissures^  ces  grandes  fêlures  que  vous  redoutez,  celles  qui 
ont  fait  commettre  ces  opérations  si  extravagantes  et  si  irrationnelles  ;  ces 
grandes  fissures  qui  comprennent  la  majeure  partie  de  la  diaphyse,  et 
semblent,  lorsqu'on  a  Tos  sous  les  yeux,  devoir  impérieusement  réclamer 
non  pas  la  résection,  mais  l'amputation,  font  cependant  partie  d'un 
grou])e  de  fractures  par  coups  de  feu  des  os  dont  le  pronostic  est  bien 
souvent  des  plus  bénins.  On  peut  en  déterminer  la  marche  et  préciser, 
pour  le  grand  bien  des  blessés,  l'époque,  le  lieu  d'application  et  le 
mode  d'intervention  qu'elles  peuvent  réclamer  ultérieurement. 

En  règle  générale^  agir  le  moins  possible  dans  les  fractures  par  coups 
de  feu  des  os  longs  des  membres  et  n'agir  que  quand  l'obligation  en  est 
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ffiirrmenl  démontrée,  est  une  [irai i que  qui  leiid  de  plus  eu  plus  à  s'iiu- 
pUMT  ei  doQt  nous  ne  saurions  Irap  proclamer,  pour  notrtî  pari»  les 
mmtes. 

Fréquence  de  la  psettd arthrose.  —  Les  promesï^es  de  la  méthode 
sou*-périosiée,  n'onl  peul-élre  pas,  pendant  un  certain  lemps,  été  pour 
(►eu  de  chose  dans  Textensiou  donnée  à  celle  pralîque.  On  savait  cepen- 
inl  qu  on  n*aYail  rien  a  attendre  chez,  l'adulle  de  la  régénération  pé- 
ioslée  dans  les  résections  primilives*  Les  fails  si  nombreux  de  pseu- 
laithroie,  observés  à  la  suite  de  la  résection,  n*ont  que  trop  démontré  la 
ju^lesse  de  celle  remarque  irop  oubliée. 

U  résedion  de  rhumérus  qui  a  clé  si  fréquemment  pratiquée  pendant 
Il  guerre  d'Amérique,  a  donné,  comme  nous  lavons  vu,  477  prétendues 
guérisons  sur  69H  opération?.  Or,  comme  nous  Tiudique  Otis,  après  avoir 
iéblqué  de  ce  total  de  477,  37  blessés  tjui  ont  dii  subir  des  «imputation s 
insécultves  du  bras,  et  66  auxquels  on  a  du  Taire  des  désarliculatîoiis 
épaule  consécutives,  on  comjïle  90  exemple»  tfalfsence  de  réunion 
</«  OA  constatée  longtemps  après  f  opérai  ion  et  75  pateudarlhroses  : 
iti74  in»uccès  fonctionneis  lié^  à  la  pHeinlarlliroHe^  ou  pfus  de  1 
miwcès  sur  3.  Ces  insuccès,  en  grande  partie,  !^e  rapportent  aux 
ions  priniitives,  ce  qui  était  à  prévoir,  mais  les  résections  consécu* 
fccs  n*ont  pas  toujours  mis  à  Tabri  de  cette  complication  ullérieure. 
Potir  h  résection  des  os  de  l'avant- bras,  c  est  ia  même  chose,  L'ab- 
de  réunion  se  constate  Irès-rréquemment.  On  n*a  qu*à  lire  les 
Comptes  i*endus  de  la  gurrre  de  Sécession  pour  s  en  convaincre*  Il  est 
t^ai  qu'ici  Tinlluenee  de  ces  insuccès  sur  les  fonctions  du  membre  est 
uns  sensible. 

Au  bras,  après  une  résection   diaphysaire   étendue  suivie    de  pseu- 

arthrose,    la  prothèse  ne  doinie  pas  de  brillants  résultats.  Choulex  nous 

apprend  que  Tappareil  de  prothèse  donné  au  blessé  de  L.  Labbé  observé 

lu  Val-de*Grace  dans  le  service  de  S[»illraann  et  qu'on  considéra  cepen- 

dinl  Comme  un  brillant  succès,  «  ne  lui  servait  que  peu  w»  On  pourrail 

bien    d'autres  observations, 

A  ratant-bras,  dans  les  résections  d'un  seul  os,  Tos  inlact  vers  letiuel 

se  portent   les  Iragments  de  Fos  réséqué,  maintieirt    la  continuité   du 

loembre.  Et  si  on  ne  peut  trop  porter  au  passif  de  la  résection,  la  perte 

(fes  mouvements  de  pronalion  et  de  supination  qu'elle  entraîne*  puisque 

ff  résultat  terminal  s'observe  très    souvent  lorsqu'on  s'est  adressé  au 

fient  conservateur  pur  et  simple,  on  est  en  droit,  par  contre,  de  lui 

:  her  d'entraîner  des  déviations  consécutives  de  la  main  qui  se  porte 

U*    cubital  lorsque  la  diaphyse  cubitale  a  été  abrasée    dans    une 

l«*  étendue  et  du  coté  radial  lorsque  c'est  sur  le  radius  qu'on  a  Tait 

r  la  perte  de  substance.  Or  si  ces  déviations,  lorsqu'elles  sont  peu 

mcées,  sont  peu  gênantes;  lorsqu'elles  sont  plus  accusées,  on  ne  peut 

ui*-connaitre  qu'elles  ne  diminuent  la  sûreté  et  l'étendue  des  mouvement> 

de  11  main.  Tels  sont  là  les  eiTets  de  la  pseudarthrose.  Tels  sont  les  eOcls 

«i^TabUtion  d'uue  étendue  trop  considérable  d'os  au  membre  supérieur. 
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Au  Hieiiibi*e  su|HTieur,  la  pseudarthrose  malgré  ses  inconvénients  est 
oaooro  ù  l;i  rigueur  tolérablc  ;  mais  au  membre  inférieur,  c*est  une 
Ciitufnilê\  et  la  prolhcse  malgré  ses  ressources,  ne  Tatténue  qu*en  partie. 

Il  y  u  ilôjà  longtemps  que  Stromeyer  avait  fait  remarquer  a  qu'à  la 
jauilKS  ilauM  les  cas  où  la  mort  n'avait  pas  suivi  la  résection,  le  membre 
éliiii  loi  (pi'il  était  plutôt  un  objet  de  gcne  pour  le  blessé.  »  L'illustre 
chirurgioM  q^i  avait  en  vue  la  pseudarthrose,  faisait  sans  doute  et  surtout 
alluHioii  aux  résections  primitives. 

IMuMienrs  chirurgiens  dépeignent,  pour  les  réséqués  de  la  cuisse, 
tiiuiation  oussi  pénible. 

UéjA  Gulhrie  nous  disait  que  parmi  a  les  blessés  auxquels  il  fit,  après  la 
bataille  de  Toulouse,  la  résection  du  fémur  fracturé  par  coup  de  feoi 
ceux  rpii  guérirent  avec  des  pseudarthroses,  étaient  dans  de  plus  mau- 
vaiso»  conditions  que  si  on  les  avait  amputés  primitivement.  » 

Pour  s*opposer  à  la  pseudarthrose,  Bérenger-Féraud,  dans  ces  derniers 
temps,  a  conseillé  Je  recourir  à  Timmobilisation  directe  des  fragments 
par  l;i  suture  ou  la  ligature  des  os. 

Ce  mode  de  traitement  avait  déjà  été  préconisé  et  appliqué  pendant  la 
Guerre  de  Sécession,  pour  les  fractures  par  coups  de  feu  du  fémur,  de 
l'humérus,  et  même  des  autres  os,  par  le  chirurgien  Howard,  le  même 
4\ui  dans  le  but  de  simplifier  les  plaies  de  poitrine  par  coups  de  feu, 
avait  conseillé  Vocclusion  hermétique. 

Il  croyait  aussi,  tout  comme  Béranger-Féraud,  s'opposer  par  cette  pra- 
tique il  la  pseudarthrose.  Il  reconnaissait  en  outre  à  cette  méthode  TaTao- 
tage  d'assurer  des  guérisons  plus  rapides,  plus  brillantes,  sans  ces  cals 
volumineux,  qui  compromettent  si  souvent  Faction  des  muscles  de  U 
région.  Ses  résultats  ne  justifièrent  pas  les  espérances  qu'il  avait  conçues 
et  la  résection  ne  le  mit  pas  à  l'abri  de  l'accident  qu'il  cherchait  surtout 
h  combattre.  Aussi  les  collègues  d  Howard  se  gardèrent-ils  d'imiter  sa 
pratique. 

La  formation  de  séquestres  à  l'extrémité  des  fragments  sectionnés  est 
la  |)riiiripale  cause  de  cette  pseudarthrose.  Or  il  semble  impossible  de  la 
prévenir,  car  à  supposer  qu'on  aie  dépassé  les  limites  de  la  fracture,  la 
contusion  primitive  de  la  moelle  et  son  irritation  par  la  scie  contribue* 
raient  à  lui  donner  naissance. 

Perte  des  insertions  musculaires.  —  Une  autre  considération  sur 
laqueMe  on  n'a  pas  assez  insisté,  et  qui  sert  d'objection  importante  i 
l'emploi  de  la  résection  dans  la  continuité,  cest  la  perte  des  insertions 
musculaires.  Celle-ci  s'adresse  surtout  à  la  résection  primitive  et 
étendue;  nulle  part  peut-être  elle  n'a  autant  d'influence  qu'à  l'avant-bras. 
Pour  \m  organe  comme  la  main,  pour  lequel  la  perfection  des  mouvements 
est  tout  au  moins  aussi  sinon  plus  important  que  leur  puissance,  cette 
objection  a  bien  de  la  valeur  :  combien  la  conservation  l'emporte  là  sur 
celte  méthode  qui  n'a  de  conservatrice  que  la  prétention. 

Nous  arrivons  maintenant  a  une  dernière  objection  applicable  à  toutes 
les  variétés  de  résections  diaphysaires  traumatiqucs,  que  nous  avons  ea 
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vue.  Dangen*use,  iriellic^icc,   incîip-ililc  du  fnîre  disiïarnîlrc  la^  accidenta 

qu'elle  reul  éviter,    nuisible  aux  rouelions  dîi   mombre,  lels  sont  les 

inconféuienCs  de  cette  métliode  que  nous  avons  dvyd  passés  en  revue.  Il 

oous  reste  h  insister  sur  un  point,  qui  se  rnttarhc  à  ceux  déjà  signalés, 

mnrs  sur  lequel  nous  croyons  utile  de  revenir,  nous  voulons  pnrler  de  la 

iuréif  rlu  IrailrmenL  C'est  un  niil  sur  let|ucl  lous  les  auteurs  ont  insisté 

!  la  lon{j[UC  durée  du  traitement  nprès  la  résection  diapbysaire.  nous  en 

«ons  déjà  indiqué  la  raison  :  la  nécrose  des  rxlréjnités  fragmentaires,  et 

réicmlue  de  la  surface  toumatique.  La  méthode  conservatrice  n*est  pas  à 

rabri  du  même  reproclie  sans  doute,  c'est  là  aussi  un  de  ses  déf'auls  ; 

9ts  si  nous  y  insistons  pour  la  résection,  c'est  que  ses  partisans,  ont 

pouvoir  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  cure,  la  nq>procher  de 

Fa'nputation.  C'eut  été  là  on  précieux  avanta^^e,  éiant  données  lescon- 

liilions  irencombremejîl  si  Iréqucntes  à  la  guerre.  Mallicureuscment  cet 

fantai^e  fi*esiste  qu'en  théorie. 

U  «îrande  majorité  des  cliirurgicns  ne  considéreaujourd^bui,  avecraisoti 
suivant  nous,  la  résection  primitive  comme  indiquée  que  dans  les  cas  où  il 
ltii(toulà  tait  impossible  de  réduire  des  fragmenls  saillants.  C'était  là  la 
r  '  '  ^  posée  par  llennen.  Stromcycr,  ïleyfeldcr,  Legouest,  Sédilbt, 
1.  ne  voient  pasd^autres  cas  où  celte  ojiéral ion  suit  adjtiissible* 
Or  celte  indication  se  présente  rarement  dans  les  Iraclurcs  [mr  coups 
de  feu  des  os.  Elle  pourrait  se  présenler  peut-être  plus  fréquemment,  à 
b suite  des  coups  de  feu  des  os  du  membre  inférieur. 

Si  plusieurs  des  objections  précédenlcs,   s'adressent  aussi   bien    aux 
[légections  inlermédinircs  et  secondaires  qu'aux  résections  primitives,  celles 
m  vont  suivre  s'adressent  spécialemeiilà  la  résection  irjieiniédiaire. 
La  résection  intermédiaire,  a-t-on  dit,  est  une  opération  f/Ji/i'/i/i/of/ts^ï- 
-^u/»,  libératrice  alors  qu'elle  est  pratiquée  en  pleine  résection  iidlam- 
Datoire*  On  l*a  dite  capable  de  conjmer  les    plus  graves  dangers.   Les 
ttpiides  î.*écoulent  mal  au  niveau  du  foyer  de  !a  fracture,  ils  séjournent 
ans  les anTractuosités  d'une  plaie  [ïrolbnde  et  étendue,  ils  s'y  altèrent, 
'  croupissent  ;  ouviiez  leur  une  Inrge  voie  par  la  résection  des  os  et  les 
tnls  cesseront;  des  portions  d'os  maRiieslenjent  altérées  et  dont  la 
paniit  assurée   semblent  entretenir  ces    sup|rurations  étendues, 
rlrancliez-lcâ.  Ainsi  s'expriment  les  partisans  de  ces  opéralinns. 

LIS  avons  montré  par  quelques  séries  de  faits   combien  il  serait  dan- 
Il  de  généraliser  une  semblable  |>ratiquc.  Aussi  doit-on   s'attacher 
bus»  les  CMS  qui  semblent,  le  mieux  la  réclamer,  a  en  restreindre  encore, 
pin  îile  l'emploi,  sinon  la  rejeter. 

Iv,  -rd,  il  ressort  nettement  de  la  lecture  de  nombreuses  obser- 

bUons  et  plusieurs   auteurs  ont  insisté  sur  ce  point,  que  dans  beaucoup 
cas  où  l'on  a  constaté  une  améitoration  immédiate  à  la  suite  de  la 
rèsÊCtion,  cette  amélioration  devait  être  imputée  bien  |diilôt  aux  larges 
I incitions  qu'elle  avait  nécessitées,  incisions  qui  avaient  ouvert  une  libre 
aut    liquides;  au  di'airjage  ;  à   Tablation   des  corps  étrangers  et 
Il  des  esqudies  libres  qu'à  la  section  osseuse,  11  faut  grandement 
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tenir  compte  de  ces  faits,  pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  beaucoup  àm 
succès  peut-être  les  plus  brillants  ;  il  Tant  y  insister  pour  ériter  daas 
ces  suppurations  liées  aux  dégâts  ou  à  l'irritation  des  parties  mollet  de 
s'adresser  à  une  méthode  qui  pour  avoir  eu  ses  avantages  n*en  dépassa 
pas  moins  le  but. 

Des  procédés  plus  simples,  Textraction  des  esquilles  détachées  dès  le 
début  et  oubliées,  ou  séparées  rapidement  en  totalité  ou  en  partie  de  leor 
périoste  nourricier;  l'ablation  des  autres  corps  étrangers,  serait  plus 
rationelle  et  tout  aussi  efficace. 

2""  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  ces  accidents  inflammatoires  observés  i 
la  suite  des  fractures  par  coups  de  feu  des  os,  sont  la  conséquence  directe 
de  l'inflammation  profonde.  Sous  ce  périoste  décollé  le  long  des  fissores. 
s'épanche  avec  le  sang  des  produits  médullaires  altérés  par  le  trauma- 
tisme; les  transports  si  nuisibles  aux  processus  réparateurs;  la  propa- 
gation de  l'inflammation  du  canal  de  la  plaie,  amènent  des  suppuratiom 
sous-périostées,  qui  plus  ou  moins  rapidement  se  font  jour  en  dehors  do 
périoste.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  au  point  de  vue  sinon  acatomo- 
pathologique,  au  moins  au  point  de  vue  pratique.  Or,  il  ne  serait  pas  plot 
admissible  et  plus  rationnel  de  faire  une  résection  en  pareil  cas,  a  ne  oon* 
sidérer  que  les  accidents  imflammatoires,  que  de  s'adresser  à  la  même 
opération  dans  les  cas  de  périostites  spontanées. 

Des  incisions  hâtives,  hardiesy  profondes,  sont  là  le  meilleur  moyen 
de  conjurer  ces  dangers,  et  elles  le  feront  à  coup  sûr  plus  efBcaceineiii 
dans  la  majorité  des  cas  que  la  résection  des  fragments.  Et  puis,  ne  se  re- 
trouverait-on pas  là  encore  en  présence  de  ces  pertes  de  substance  éteoS 
ducs  que  peuvent  imposer  l'étendue  des  fissures  et  le  décollement  du 
périoste. 

3"^  Supposons  un  processus  inflammatoire  plus  grave.  La  contusion  pri- 
mitive de  la  moelle,  si  fréquente,  le  voisinage  d^inflammations  pluj» 
superficielles,  certaines  conditions  générales  et  individuelles  qu'on  ren- 
contre si  souvent  aux  armées,  ont  provoqué  l'inflammation  suppurative 
de  la  moelle.  La  résection  semble  là  indiipiée  au  même  titro  qu'elle 
l'est  dans  les  ostéomyélites  spontanées. 

Mais  sur  quel  signe  pourrait-on  s'appuyer  pour  en  fixer  l'étendue?  aor 
le  décollement  du  périoste?  mais  il  ne  serait  pas  difficile  de  trouver  àm 
observations  pour  démontrer  que  la  moelle  était  malade  dans  une  grande 
étendue  sans  que  le  périoste  ne  soit  décollé.  Et  son  décollement  primitif» 
sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  n'enlève-t-il  pas  d'ailleurs  beaucoup 
d'importance  à  ce  signe  ?  Quant  à  la  persistance  et  à  la  gravité  des  acci- 
dents après  les  débridements  périostes,  ces  signes  bons  pour  établir  un 
diqgnostic  général  ne  peuvent  servir  ici  pour  établir  les  limites  des 
lésions.  L'intervention  est  donc  incertaine  et  on  s'expose,  en  intervenant, 
à  enlever  trop  ou  trop  peu. 

L'examen  de  la  pièce  après  l'opération  ne  peut  non  plus  toujours  utile- 
ment servir.  Aux  limites  de  l'inflammation  suppurative,  on  trouve  eo 
effet  une  zone  mal  définie  et  plus  ou  moins  étendue  où  la  moelle  est  plus 


BESKCTIONS.  —  r*  DupHtsAtREs.  n*  traumatiques. 


fOî) 


plus  dense*  inoins  oléagineuse.  (\ne  deviendra  cette  moelle  dont 

tesi  intermédiaire  entre  lu  moelle  saine  et  la  moelle  suppurée? C'est 

I  qu'il  esl  impossible  d*étal>ltr,  et  à  supposer  que  ropcration  ait  h  plus 

eureuse  iniluence  au  point  de  vue  de  la  vie  du   hiessé,  si  celte  portion 

L'dulbirc  vient  à  suppurer,  elle  compromettra  le  succès  de  ropéralion, 

lameoanl  la  nécrose  de  la  portion  de  Vm  correspondante. 

Nous  avons    supposé  jusqu'ici  des  cas  graves»  nous  avons  surtout  en 

m  ceux  où  rinOammation  osseuse  sup[)urative,  éluit  très-élenduc,  mais 

mèfues  remarques  s'appliquent  à  ceux  de  beaucoup  les  plus  fréquents 

lu  h  lésion  est  limitée. 

En  somme,  nous  pensons  que  devant  la  mortalité  considérable  des 
réseclioQS  intermédiaires  il  y  a  lieu  de  se  délier  de  leur  prétendue  action 
sifDplilicatrice  ;  qu'elles  sont  le  plus  souvent  inutiles,  [tour  ne  pas  dire 
pldâ;  qu'elles  exposent  à  éveiller  une  irdlammalion  qui  tendait  à  scleiu- 
a  donner  au  mal  une  extension  quM  aurait  pu  ne  pas  prendre  et 
quelles  risquent  dètre  insullisanles  dans  les  ras  qui  semblent  le  mieux 
les  indiquer.  Aussi  adoptons  nous  pleinement  pour  notre  part  la  lor- 
l'tHile  de  Legouesl  :  «  Mieux  vaut  temporiser  ou  avoir  recours  à  l'ani- 
)mtation  ;  »  cette  dernière  opération  étant  considérée  dans  son  sens  le 
pliis  Ifirge  et  s'appliquant  aussi  bien  aux  amputations  épipLiysaires  ou 
jmta  épipbysaires  quaux  désarticulations. 

Les  opémtious  i^dicales  pratiquées  à    cette    période  sont  aussi  très- 
|gm«(^,  sans  doute,  c'est  là  un  fait  banal,,  mais  si  Ton  en  croit  une  slatisii* 
([ue  Inès-élendue,  celle  des  cliirurgiens  américains^  Tamputation  inter- 
Laediatre  serait  encore  moins  grave  que  la  résection  correspondante» 

EnelTet,  et  pour  ne  prendre  que  cet  exemple,  G95  amputations  inter- 
FlBédiaircs  du  bras  aux  liei^  moyen  et  supérieur  ont  fourni  '2U1  morts, 
OtQi 

9ù  résections  secondaires  de  Thumérus  29  morts,  jO  7oï  différence 
lie  en  faveur  de  rarnputaliou. 
jwir  secondaire  ou  uUéneures.  —  Os  opérations  pratiquées 
i  nos  période  qui  n'est  pas  très-éloignée  du  traumatisme,  méritent 
|»ir  contre,  d'être  préconisées.  Elles  constituent,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà,  k  complément  souvent  indispensable  de  ta  métbode  conservatrice. 
ais  il  Eiudrait  bien  se  garder  d'attenJre,  pour  intervenir,  qu'une  suppu- 
épuisante  ait  miné  le  blessé;  que  les  extrémités  Iragmonlaires  ou 
[iiilles  nécrosées  se  détacbent  presque  d  elles-mêmes.  H  suflit  d'at- 
ndre  que  les  accidents  intlammatoires  aigus  se  soierit  calmés,  et  que  les 
tde  la  portion  osseuse  malade  ou  nécrosi^c,  puissent  être  plus  ou 
I  établies. 
fi  Ia  maladie  s'est  alors  localisée;  riullammation  médullaire  a  perdu 
degré  d'acuité;  les  parties  molles  elles-mêmes  condensées  se  mon- 
llh^i  plus  tolérantes;  la  resection  rentre  alors  dans  la  classe  de  celles 
Ifi'oii  pratique,  soit  pour  une  maladie  org^mique  des  os,  soit  pour  une 
arthrose.  Elle  consiste*  soit  dans  rablation  de  séquestres  lamel- 
Uifèft  ou  intéressant  toute  Tépaisseur  de  la  diapbyse  invaginéc  et  engto- 
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bée  dans  le  cal.  Dans  ces  cas,  où  révidcment  et  la  résection  se  prêtent  un 
mutuel  appui  et  concourent  au  but  commun,  ces  méthodes  peuvent  ren- 
dre des  services  qu'aucune  autre  ne  |)ourrait  rendre. 

Faisons  remarquer  que  c'est  à  la  suile  des  opérations  de  ce  genre 
qu'on  a  le  moins  à  redouter  les  raccourcissements  et  la  pseudarihrose, 
car  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste,  depuis  longtemps  surexcitées, 
assurent  la  réparation  complète  ou  incomplète  mais  le  plus  souTeot 
très-élendue  de  la  perte  de  substance  osseuse. 

11  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  pratiquée  dans  ces  conditions 
avantageuses,  la  résection  diaphysaire  n'expose  presque  plus  à  la  pseih 
darthrose.  On  n'a  pour  se  convaincre  du  contraire  qu'à  consulter  les 
observation  consignées  dans  le  tome  II  de  la  guerre  d'Amérique. 

Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c'est  pour  prévenir  des  ablations  trop 
larges,  des  ablations  poussées  au  delà  des  limites  du  mal,  dans  la  pensée 
d'une  reproduction  osseuse  complète  et  certaine. 

Fractures  compiquées  de  la  chirurgie  civu.e.  —  Nous  avons  vu  qo'îl 
fallait  remonter  très-haut  pour  trouver  l'origine  des  excisions  diapbysaîres. 
Les  écrits  d'Hippocrate,  de  Galien,  de  Celse,  de  Paul  d'Egine,  de  Guy  de 
Cbauliac,  d'A.  Paré  renferment  des  indications  relatives  à  ces  opérations. 
On  peut  dire  avec  Broca  que  cette  variété  de  résection  appliquée  au 
fractures  compliquées  dont  la  nécessité  semble  s'imposer  dami  les  cas 
d'issue  des  extrémités  fragmentaires  à  travers  les  plaies  a  été  praiiqaée 
de  tout  temps  et  partout  le  monde.  Les  motifs  d'intervention  seulement 
ont  varié.  Pendant  longtemps,  on  ne  s'adressait  à  cette  opération  que 
par  les  fractures  irréductibles  ;  plus  lard,  Ledran,  Bagieu  et  d'autres 
l'utilisèrent  en  vue  de  simplifier  la  p^aie. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  résections  dans  la  continuité  appliquées  à  la 
chirurgie  de  guerre,  s'applique  aux  mêmes  opérations  utilisées  dans  la 
pratique  civile. 

Ces  résections  pour  beaucoup  d'auteurs  se  trouvent  indiqués  : 

1"  Dans  les  iractures  avec  saillie  irréductible  des  fragments. 

'J"  Lors(|ue  les  fragments  à  arêtes  vives  blessent  les  parties  malles  el 
déterminent  des  accidents. 

3"  Pour  simplifier  le  foyer  de  la  fracture,  combattre  les  accidents  in- 
flammatoires résultant  des  désordres  produits  sur  le  tissu  osseux. 

4"  Pour  donner  du  jour  à  la  suppuration. 

5"  Pour  extraire  des  fragments,  en  partie  nécrosés  on  atteints  d'ostéo- 
myélite limitée. 

6"^  Dans  les  membres  à  deux  os,  avec  perte  de  substance  étendue  de 
l'un  d'eux,  pour  permettre  rnflrontement  des  surfaces  fracturées. 

r  Dans  les  fractures  compliquées,  avec  luxation  des  fragments,  toutes 
récentes^  la  conduite  du  chirurgien  est  bien  tracée  par  les  auteurs. 
Chercher  à  réduire  sous  le  chlorolorme  et  si  la  réduction  est  impossible 
après  plusieurs  tentatives,  réséquer,  telle  est  la  formule  usuelle  qui 
résume  l'intervention.  Quand  il  s'agit  de  fractures  datant  de  plusieurs 
jours,  et  s'accompagnant  de  douleurs,   d'inflammation,  la  conduite  du 
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^       :ien    est  aïoins  bien    [vrécisée.  Cerlains  ul  parmi  eux  des  ailleurs 

lH   reconimandalilos,   Malgnigtic,  Folliii,  eiilro  autiTs,  coïiscillciil 

d'atteiKlie,    par  crainte  de   voir  survenir  de  ;j[raveâ  accidcjils.  D'autres 

Ijrtconiiicnl  la  réduction,  lH  lorsqu'elle  est  impossible  njèrac  après  dêl>ri- 

deificnl  de  la  pLne,  ils  recomuiaudent  de  tr^éqtier\  en  conversiiut  autuiil 

que  possible  le  périoste, 

^^  Nous  n'avons  rien  à  dire  de  h)  seconde  indication. 

^fB*"  Pratiquer  une  résection  |)revenLive  pour  siiuplilier  le  foyer  d*une 

fracLuie,  est  une  opération  eondainuahic  à  notre  &vm.  C'est  là  une  ope- 

ntioa  inutile,  «jui  ne  fait  fprau}j;menter  le  Iraunialisnie  déjà    existant. 

Lei  eietnples  deguérison  relatés,  son  trop  peu  nombreux,  [lour  pouvoir 

être  utilisés  en  vue  de  démontrer  Tutilité  dec-ette  njélliode.  Puisés  a  toutes 

^tt  sources,  sans  faire  par  lie  de  séries»    ils  perdent  toute  valeur.    Les 

^■Qccès  que  signalent  cette  [iraliqne  en  chirurgie  d'armée  doivent  porter 

nTadméttre  que  ces  opérations  ne  sont  pas  plus  légitimes  appliquées  à  la 

argie  civile. 

4*  Naus  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  la  résection 

(lisée  en  vue  donner  du  jour  à   la  suppuration.  Legouest  a  lait  remar- 

tr  que    ces  réàt*etîons  guérissaient  d'autant  mieux  que  les   incisions 

tUicnl  p!u«  étendues.  Comme  on  Ta  dit,  on  a  été  très  souvent  injuste  en 

k^lribuant  le  succès  qui  a  couronné  rap[dication  de  celte  méthode  unique- 

^■itlà  Icxcisiau  osseuse.  Les  débridenients  étendus,  nécessités  par  Fopéra- 

^■n  même,  en  ouvrant  une  voie  large  au  pus,  ont  peut-être  souvent  plus 

Htotribiié  (|ue  la  résection  même  à  amener  ta  cessation  des  accidents.  Il 

Hbiis  semble  inadniissiljle  de  pratiquer  une  résection  pour  donner  issue 

m  \m*  dans  une  tVaclurc  compliquée. 

M  S*  Nous  n'avons  rien  à  dire  des  résections  laites  pour   Textraetion  de 

Blgnientâen  partie  nécrosés*  (les  opérations  cxécuté<ïs  dans  ces  conditions 

scmt  de  celles  qui  s'imposent.    Mais,   pour  notre  pari,  nous  attendrions 

^pirles  pcatiquer.  que  les  limites  du  mal  aient  commencé  à  se  dessiner. 

HJG*  Reste  la  dernière  indication.  Divers  chirurgiens  ont  proposé  dans 

tn  fractures  de  la  jambe  avec  perte  de  substance  considérable  du  tibia  de 

rtsequer  le  péroné.   Sédillot  a  couveillé  cette  opération  il  y  a  longtemps 

dqà  et  un  ter  croit  que  chez  les  sujets  âgés  on  peut  y  songer;    mais  non 

chez  Tadu lie  tt  reniant,  Olliera  peut-être  lro[i  limité  les  indications  de 

jrtîe  intervention.  Chez  Tadulle,  lorsqu'il  existe  des  pertes  de  substances 

^Êpt  étendues  de  tibia,  il  ne  faut  pas  compter  sur  une  réparation  osseuse 

^^■baote  et  il  est  démontré  par  de  nombreux   Tatts  qu*alors    le   péioné 

^Kenl  un  obstacle  à   la  stmdure  des   extrémités  IVagmentaires.  Il  peut 

liim  »e  luJter  d*abord  dans  ses  articulations  et  par  le  fait  l'espace  corn- 

(tris  entre  elles  diminuer,  mais  cette  ascension  du  péroné  est  limitée. 

Cocnplerd^ua  autre  coté  sur  une  augmentation  compensatrice  de  cet  os 

)Hjur  atténuer  les  elTets  de  la  pseudarthrose  tibiale,  ce  serait  s'ex[ioser  à 

une  déception.  Une  résection  du  péroné  méthodiquement  l'aile,  n\iggra' 

^cnitguèn^  les  accidents  et  [tréviendrail  sûrement  la  psendartlirose  si 

ikiieitfeau  membre  iotérieur. 
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Au  membre  supérieur,  cette  indication  de  la  resection  ne  se  retrouve  pliv. 
La  solidité  du  fragment  antibrachial,  n'étant  pas  là  une  condition  aesii 
essentielle,  et  son  absence  n'annihilant  pas  totalement  les  fonctions  du 
membre. 

Résections  piiatiqléks  vovn  facilh-er  la  recherche  des  vaisseaux.  — 
Dans  deux  mémoires  adressés  à  l'Académie  de  médecine,  en  1879:  l*iif- 
cherches  su?-  les  ligatures  des  artères  de  la  paume  de  la  maifij  ei  en 
particulier  des  artères  profondes.  S*"  Mémoire  sur  les  ligatures  des 
plantaires  suivies  de  considérations  sur  tes  hémorrhagies  plan* 
faires,  etc.  nous  avons  montré  tout  le  parti  qu'on  pourrait  tirer  daoski 
hémorrhagies  palmaires  profondes,  et  dans  celles  qui  sont  liées  à  II 
blessure  de  Tarcade  plantaire  par  coup  de  feu,  tout  le  parti  quoi 
pourrait  tirer  de  l'extraction  des  esquilles,  et  de  la  resection  des  extré- 
mités fragmentaires,  pour  aller  à  la  recherche  de  ces  vaisseaux. 

Ces  vaisseaux  profonds,  sont  plus  rapprochés  des  faces  dorsales  quedei 
faces  palmaires,  mais  les  métacarpiens  et  les  métatarsiens,  s'oppoeeoti 
leur  recherche  sur  le  vivant,  dans  les  conditions  ordinaires.  Dans  le« 
fractures  par  coups  de  feu,  cette  barrière  est  détruite,  et  il  est  plus  simple 
et  plus  rapide,  de  cherchera  les  découvrir  en  utilisant  les  nouvelles  dispo- 
sitons  qu'à  créées  le  traumatisme,  qu'en  pénétrant  par  la  plante  ou  11 
paume  de  la  main. 

Semblable  pratique  a  d^ailleurs  été  suivie  déjà  sur  d'autres  segmeob 
de  membre.  C'est  ainsi  que  Logan  a  excisé  une  portion  de  péroné  pour 
lier  la  tibiale  postérieure;  Croxall  et  Briott  ont  imité  Logan  et  Gooch  ponr 
d*autres  hémorrhagies  traumatiques  de  la  jambe  (Velpeau,  Médemi 
opératoire^  t.  Il,  p.  609). 

II.  Résections  diaphysaires  pathologiques.  —  g  1.  Résectio.n$ 
DA>s  l'ostéomyélite  —  Daus  les  cas  d'ostéomyélite  à  marche  rapide, 
ne  présentant  pas  cependant  cette  marche  suraigué  qui  évolue  en  quelque* 
jours  et  expose  toute  intervention  à  un  échec,  l'application  de  plusieun 
couronnes  de  trépan,  constitue  le  premier  mode  de  tiaitement  à  suivre. 
C*est  le  traitement  le  plus  simple  et  des  faits  récents  de  Lannelongœ» 
sont  venus  démontrer  une  fois  de  plus  qu'il  peut  suffire. 

Mais,  lorsque  la  trépanation  est  insufTisante,  lorsqu'une  grande  étendie 
de  la  diaphyse  est  dénudée  et  la  formation  d'un  séquestre  inévitable»  la 
résection  est  indiquée. 

Comme  Ta  fait  remarquer  0.  Lannelongue,  si  on  abandonne  cet  blesMi 
à  eux-mêmes,  en  attendant  la  séparation  de  l'os  si  profondément  atteint 
dans  sa  nutrition  ;  «  voués  à  une  suppuration  interminable,  exposés  i 
des  poussées  inflammatoires  secondaires,  menacés  même  de  complîca* 
lions  générales  fâcheuses,  ils  courent  les  plus  grands  dangers.  En  anppri* 
mant  le  foyer  du  mal,  et  le  mal  tout  entier,  la  résection  tarit  la  sourœ 
de  ces  dangers,  en  substituant  une  plaie  étendue,  il  est  vrai,  maia  dans 
de  meilleures  conditions  de  curabilité.  Les  faits  l'attestent.  La  résectîoB 
est  donc  le  traitement  qui  parait  devoir  être  suivi,  après  la  période  di 
début,  ou  lorsque  Tinsuffisance  de  la  ti*épanation  a  été  bien  établie.  La 
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lle-mème  doit  vMer  le  |ias  à  ram|mlntion,  cette  niuliblion  de 

renfaiice  que  je   n'accepte  jaoïais  qu^ivec  la   plus  grande  répugnance 

lorsque  des  complications  iirtieulsîires  ou  l'ctnt  du  membre  ne  permettent 

l'espoir  de  sauver  une  existence  qii*ii  ce  \mx,  » 

Dans  \(^  ostéo-périoslitcs  à  marche  moins  îiiguë,  la  dcnudation  nes'ac- 

I     compagnani  pas  toujours  de  nécrose  ou  de  nécrose  profonde,  la  résection 

^mi  jduïi  nirenient  indiquée. 

^^  %\\s  Moignons  comqitks,  —La  conicitédu  moignon  devient  une  indication 
de  résection  de  l'os,  de  Favis  de  la  majorité  des  chirurgiens,  lorsque  la 
^illîe  détermine  une  tension  considérable  et  douloureuse  de  la  cicatrice; 
lorsqu'elle  entraîne  son  ulcénUion  persistante,  et  comme  conséquence 
l'ostéite.  Dans  ces  conditions,  le  moij:çnon  devient  noo-seulemenl  incom- 
moda et  inutile  pour  rapplicalion  des  appareils  de  prothèse,  mais  son 
èl.il  peut  retentir  encore  d'utic  façon  (àclieuse  sur  IVHat  <,^énériil  des 
bte^sè;*  La  résection  qui  fait  cesser  ces  accidents,  semble  bien  justiliée, 
l'U  pareil  caf^. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  en  forme  de  lambeau,  dégaijé  les 
|viiHie-s  molle«*  au  ras  du  périoste,  on  sec  lion  ne  Vos. 

Houx  avait  proposé  de  detruii'e  la  membrane  médullaire  dans  une 
certaine  étentlue,  et  d'attendre  la  séparation  de  la  portimi  d'os  dont  on 
aurait  ainsi  délerminé  la  nécrose.  Celte  pratique  dont  il  serait  impos- 
>it»le  de  bien  mesurer  les  ellets  et  qui  est  bien  plus  dangereuse  que  la 
réfection,  ne  pourrait  être  conseillée, 

Faot-il  dans  ces  cas  conserver  le  |ïéiioslc?  Autreloîs  on  considérait 
cette  pratique  comme  irrationiiclle,  et  Ton  craignait  de  voir  l'os  se  repro- 
duire. Celte  crainte  n'est  guère  justifiée  ainsi  que  le  démontrent  les  faits 
les  plu^  rérents. 

J5  IIK  Cht^  oiFFouMLs,  CALS  AXcuLEux,   lioiiLouREux.  — Cols  tUfformes , 

—  La  résection  osseuse  est  indiquée  dans  les  cas  de  cals  anciens,  très 

*  '   jénanl  considérablement  les  l'onclions  du   membre.    Dans 

i>  qui  se   présentent   bien   rarement,    les  autres  mélliodes 

telles  que  le  redressement,  la  rupture,    la  section  seraient  in«  rficaces. 

"  ^   il  recourir  à  l'excision  cunéeone  qu*a  ima^rinée  Clemotdc  Hoehefort 

^"S.  Cette,  opération  (jui  consister  rnellre  à  nu  Tangle  du  cal,   à  en 

fie  portion  par  deux  sections  obliques  qui   ne  comprennent  que 

u*  uuux  ùers  environ  de  Tépaisseur  de  l'os  et  rie  rompre  le  reste,  sans 

ètr«  iri«-grave,  nVst  eepcmlant  pas  exempte  de  dai»^^cis.  Laborii%  Jobert, 

Gaersaiil  ont  |»erdu  successivement  leurs  blessés,  et  si  llcyiclder  en  1801, 

avait  réuni  al  oli^ervations  *\m  accitsaient  50  succès,  cette  statistique 

l»*>«t*  sur  des  observations  prises  un  peu  partout,  ne  saurait  exprimer  la 

valeur  réelle  do  l'opération  (Voy.  Caî,  art  Fractijre  de  ce  Dictionnaire, 

tïV;  |i,  ri05). 

V exubérance  du  cah  qui  était  autrefois  une  indication  de  résection,  ne 
ssomt  la  réclamer  aujourd'hui, 

là    AaUtie    amjuletne    du    fmgtmmf    d'un    os   frmiun^ y    restant 
apréi     guérison    profondément   engagé   dans    les   chairs     qu'il    irrite, 
mer.  ail»,  it  ewin.  XIW  —  ^ 
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ou  sous  la  peau  qu'il  soulève,  amincit,  et  ulcère,  peut  réclamer  la 
résection. 

L'exemple  d'Ignace  de  Loyola,  auquel  on  réséqua  l'extrémité  d'un  frag- 
ment du  fémur  vicieusement  consolidé,  est  cité  par  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet. 

Cals  douloureux.  —  Le  cal  des  fractures  peut  être  le  siège  d^ostéite, 
de  carie,  et  la  résection  devenir  indispensable  pour  faire  cesser  les  acci- 
dents et  avec  eux  la  cause  des  douleurs. 

§  IV.  Résectiom  des  côtes  daks  la  pleurésie.  —  On  a  employé,  dans  ces 
derniers  temps,  dans  les  pleurésies  chroniques  traumatiques  ou  non, 
dans  le  but  de  faciliter  le  libre  écoulement  du  pus,  la  rétension  de  la 
poche  purulente  et  surtout  de  faciliter  la  guérison  par  le  rapprochement 
de  la  paroi  costale  de  la  paroi  pulmonaire  que  des  adhérences  immobili- 
sent. Cette  opération  nouvelle,  très  rationnelle,  basée  sur  le  processus 
qu'empêche  la  nature  pour  assurer  la  guérison,  a  réussi  plusieurs  f<HS 
déjà  à  Estlander,  Roser,  Taylor,  Howse,  est  mérite  d'être  conseillée. 

§  V.  Déforbiationsrachitiques.  —  L'ostéotomie  et  la  résection  cunéiforme 
sont  aujourd'hui  employées  sur  une  large  échelle  dans  les  déviations 
rachitiques  des  membres  ;  mais  ces  méthodes  sont  surtout  utilisées,  il 
faut  le  dire,  à  l'étranger,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Amérique.  En 
France,  elles  n'ont  pas  encore  pris  place  dans  la  pratique  malgré  les 
efforts  de  Jules  Roeckel  de  Strasbourg  et  de  quelques  autres  chirurgiens. 

Les  succès  qu'elle  fournit,  grâce  aux  méthodes  nouvelles  de  pansement, 
et  en  particulier,  grâce  au  pansement  de  Lister,  n'excusent  qu'en  partie 
l'abus  qu'on  en  fait.  Ollier  en  a  posé  les  indications,  et  nous  ne  saurioDi 
mieux  faire  que  de  reproduire  ses  sages  conclusions  :  «  Ces  opérations 
ne  sont  indiquées  que  chez  les  sujets  de  la  seconde  enfance  ou  de  l'ado- 
lescence, chez  lesquels  on  ne  peut  espérer  le  redressement  mécanique  ou 
spontané  de  courbures  gênant  les  fonctions  du  membre;  mais  elles 
doivent  rester  toutes  exceptionnelles  chez  des  enfants  de  2  à  4  ans,  pour 
lesquels  on  doit  préférer  les  méthodes  non  sanglantes  à  une  ostéotomie, 
quelque  bénigne  que  puisse  la  rendre  le  pansement  de  Lister.  »  En  tous 
cas,  ce  n'est  qu'après  l'emploi  infructueux  de  bandages  appropriés,  du 
redressement  avec  les  mains  pendant  le  sommeil  anesthésique,  qu'on 
peut  s'adresser  à  la  résection. 

L'os  découvert,  on  le  sectionne  soit  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  soit,  ce 
qui  est  préférable,  avec  la  scie  d'Ollier. 

Réfections  articulaires  pathologiques.  —  §  I.  Tumelrs  bla5- 
CHES.  —  Tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens  français  adresse  aux  chirur- 
giens anglais,  allemands  et  américains  le  reproche  d'utiliser  trop  volontiers 
la  résection  dans  les  cas  de  tumeurs  blanches,  pour  ces  derniers,  les 
chirurgiens  français  ne  l'emploient  pas  dans  les  cas  qui  la  réclament. 

En  France,  on  s'appuie  sur  les  nombreux  et  indiscutables  insuccès  que 
la  résection  a  donnés  pour  la  rejeter;  à  l'étranger,  au  contraire,  on  se  base 
sur  de  non  moins  nombreux  et  non  moins  indiscutables  succès  pour  la 
préconiser. 


RESECTIONS.  —  r.  art.  patholocïquës.  tcmeurs  blakcîies.         HT» 

C*esl  à  des  différences  profondes  dans  la  manière  dont  sont  saisies  les 

lications  de  celte  opération,  en  France  et  a  l'étranger,  qu^il  faut  ratla- 

erla  dissemblance  des  résultats. 

Tandis  que  cbcz  nous,  les  chirurgiens  très  confiants  dans  les  ressources 

lia  mélbode  expeclanle,  de  riinmobilisationde  lajoinlure  malade^ etc. 

i  pratiquent  la  résection  qu'à  leur  corps  défendant,  n'opèrent  que  dans 

cas  où  la  jointure  suppure  depuis  longtemps*  lorsque  le  blessé  épuisé 

peut  plus  faire  les  frais  de  la  réparation^  que  les  lésions  osseuses  sont 

BQdu€â;à  rélranger,  au  contraire,  on  s'adresse  à  la  résection  de  bonne 

tdàs  l'apparition  de  la  suppuration.  Certains  vont  plus  loin  et  opèrent 

même  qu*îl  n*y  a  pas  de  suppuration.  Opérant  ainsi  sur  des  sujets 

DÎos  épuisés  par  la  maladie^  on  a  plus  de  chance  d'atteindre  les  limites 

mal  sans  rei>è(|uer  une  étendue  considéra hle  des  extrémités  articu- 

es.  Hue  les  succès  soient  la  règle,  en  pareils  cas,  et  rexceplioii  dans 

l^coadittons  opposées»  la  eliose  n*a  rien  qui  puisse  étonner. 

Reste  à  savoir,  et  ce  serait  le  point  essentiel,  si  les  succès  de  rexpecta- 
tîoo  à  outrance,  sont  en  moins  grand  nombre,  en  nombre  égal,  ou  dépassent 
^succès  de  la  résection  bative. 

Cette  question  d*un  si  haut  intérêt  pratique»  ne  peut  être  malheureuse* 

[Beat  encore  résolue  aujourdlmi,  car  si  les  partisans  des  résections  inulti- 

iienl  leurs  stalisliques,  insistent  sur  leurs  succès  opératoires  ;  ceux  qui 

réconiseni  le  traitement  expectant,  se  bornent  à  vanter  leur  pj-alique,  et 

cherchent  pas  à  opposera  leurs  contradicteurs  des  séries  d'observations 

Ibien  prises,  dans  des  conditions  identiques,  et  poursuivies  pendant  un 

j  suflisamment  long.  Aux  succès  avancés  ils  répondent  par  les  lieux 

[lunsqui»  de  temps  immémorial,  sont  répétés  contre  la  statistique* 

Faute  d'éléments  d'appréciations,  bien  opposables,  présentant  toute  la 

guctir  «cicntilique  voulue,  la  question  restera  longtemps  encore  litigieuse 

moins  pour  certaines  jointures. 

Nous  disons  pour  certaines  jointures,  car  au  poignet,  les  partisans  les 
ilus  déclarés  de  la  résecliou,  rejettent  celte  opération,  en  raison  de  ses 
insuccès.  Il  en  est  de  mémo  au  cou-de-pied. 

Pour  rarticulation  du  genou.  Picard,  (Th.  Paris  1875)  a  réuni  toutes 
k^  ubservations  de  blessés  atteints  de  tumeurs  blanches,  admis  dans  les 
liôpîUux  de  Paris,  de  18(J2  à  i8Ui. 

il  constate  220  sorties,  74  décès  dont  35  après  amputation  ;  mortalité 
24,  G  0/0,  Mais  comme  le  lait  remarquer  Tauteur  de  ce  consciencieux  tra- 
tailt  «  It  mortalité  qui  suit  Texpectationt  serait  plus  élevée  encore,  si  on 
Imait  ;  '  de  ces  faits,  à  savoir  :  (]ue  bon  nombre  de  ces  malades  ont 
lâiU  l'  -  apparitions  à  rbo]>ital  ;  que  des  blessés  devenus  pblhisiqucs 

,  morts  ailleujs  que  dans  les  services  de   chirurgie  ;    que  parmi  ces 
figurent  de  nombreux  cas  de  tumeurs  blanches  bénij^ncs,  (|ue 
n'aurait  jamais  sojigé  à  réséquer.  »  Ses  recherches  ramènent  à 
ire   que  pour  les  cas  graves,  qui  ailleurs  sont  Juslii-iables  trime 
liiuu  faite  rapidement,  on  arriverait  a  une  mortalité  cnnsidérable. 
Or,  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  surtout  depuis  l'adoption  des  uou* 
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velles  méthodes  de  traitement,  la  mortalité  de  cette  résection  si  grave  aux 
yeux  des  chirurgiens  français,  n'aurait  pas  atteint  ce  chifTre  de  24  0/0; 
et  elle  serait  même  descendue  au-dessous  dans  le  service  de  quelques 
chirurgiens. 

C'est  ainsi  que  dans  les  quatre  plus  grands  hôpitaux  de  Londres,  Picard 
a  trouvé  que  pendant  les  années  1871  à  1875,  on  avait  pratiqué  96  résec- 
tions du  genou  pour  tumeurs  blanches.  Celles-ci  n'auraient  donné  que 
18  morts  soit  19  0/0  de  mortalité. 

Uowse  de  Londres,  au  mois  d'août  1875,  avait  fait  27  résections  au 
genou  en  utilisant  le  pansement  de  Lister,  et  sur  ce  nombre,  deux  opérés 
seulement  avaient  succombé,  l'un  de  méningite  tuberculeuse,  Tautre  de 
complications  indépendantes  de  l'opération. 

Pour  la  hanche,  les  résultats  de  la  résection,  lorsqu'elle  est  pratiquée 
dans  des  conditions  qui  en  assurent  le  succès,  semblent  avantageux  et 
bien  dignes  de  Gxer  l'attention. 

La  mortalité  de  cette  opération  atteignait  autrefois,  d'après  Fock, 
56,50  7o;  56,  37  7^  d'après  Barwell;  56,  6  7^  d'après  Eulenberg  et 
Sayre;  41  7^,  suivant  Le  Fort;  45,  90  7^  d'après  Lyon;  45,  137^  sui- 
vant Giraldès;  47,  62  7o  suivant  lleyfeldcr;  47  747o  powtr  Hogdes.  Pour 
Good,  qui  a  suivi  très  longtemps  ces  opérés,  2,  5,  10  ans  et  plus,  cette 
mortalité  se  serait  élevée  à  52,  29  7o- 

Si  ces  chiffres  qui  se  rapportent  à  des  opérations  faites  avant  l'adoption 
des  nouvelles  méthodes  de  pansement,  sont  élevés;  aujourd'hui  il  fau- 
drait les  diminuer  de  moitié  et  plus,  pour  arriver  à  la  proportion  réelle 
des  décès. 

Or,  les  résultats  qu'on  obtient  du  traitement  conservateur,  dans  les 
coxalgies  suppurées  ne  sont  pas  toujours  si  brillants  qu'on  le  pense. 

C'est  ainsi  que  Gibert  (Th.  Paris,  1859),  qui  a  observé  à  Sainte- 
Eugénie,  compte  sur  12  enfants  de  6  à  10  ans,  atteints  de  coxalgies  sup- 
purées qui  ont  séjourné  à  cet  hôpital  pendant  un  temps  déterminé  : 
8  morts,  3  non-«j>uérisons,  1  guérison.  Encore  fait-il  avec  raison  des 
réserves  sur  les  derniers  blessés. 

Gibney  et  Taylor,  ont  fourni  il  est  vrai  une  série  plus  heureuse.  Il  ont 
réuni  94  cas  de  coxalgie  traités  par  la  méthode  expectrinte,  observés  jusqu'à 
la  mort  ou  la  guérison,  et  dont  24  présentaient  des  fistules.  Sur  ces  24, 
2  succombèrent,  5  suppuraient  encore  au  moment  de  l'examen  et  17 
étaient  guéris,  14  en  conservant  les  mouvements  de  la  jointure  (8, 357« 
de  mortalité).  Cette  statistique  parait  extrêmement  avantageuse  pour  la 
conservation.  Mais  Volkmann  sur  48  réséqués  de  la  hanche,  opérés  par 
lui  de  1873  à  1877  et  traités  par  la  méthode  antiseptique,  ne  signalait 
que  4  morts,  soit  8,35  de  mortalité. 

Sur  une  sorie  de  18  coxalgies  suppurées,  observées  par  Ollier,  et  trai- 
tées par  la  conservation  5  seulement  s'étaient  terminées  ou  devaient  se 
terminer  par  la  mort  (177o)*  Cette  série  est  très  favorable,  sans  doute, 
mais  sur  7  réséqués  de  la  hiincbe  opérés  par  le  même  chirurgien, 
aucun  blessé  n'avait  succombé  du  fait  de  l'opération. 
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le  If  Ciïzin,  chirurgien  de  l'iiôpilal  oiiiritinie  de  Berck,  a  insisté  en 
il6^  sur  les  heureux  etfets  du  traitement  maritime,  dans  la  coxalgie 

Très!  et  les  données  qui  en  découlent,  sont  dignes  d  être  pris  en 
^nsfdcration  : 

jSar  80  coxdigiques  de  0  a  9  ans,  cet  nnteur  compte  44  guérisons, 
ramélioralionSf  20  tiott  gtn'ris,  10  mori^. 

La  proportion  des  morts  est  comme  on  le  voit  déjà  assîz  considérable,  el 
lie  le  serait  inllniment  plus,  si  Ton  avait  pu  suivre  les  20  blessés  non 
iiénV,  et  les  6  légèrenrjent  améliorés.  Ce  n'est  pas  lonl,  0.  Lanoclonfrno, 
lijmrgîen  de  Sa  in  le- Eugénie,  a  fait  renïonpier  qu'on  nVn  voyait  seule- 
ent  à  Berck^  que  les  enfants  qui  pouvaient  être  déplacés,  c'est-à-dire 
jx  qui  se  trouvaient  dans  des  conditions  relalivenienl  bonnes,  tandis 
ae  les  plus  m^ilades,  mouraient  en  ^rrande  partie  dans  les  hnpïlanx. 
Le  D'  (lazin  lui-même  a  fait  remarquer  que  ce  traitement  sur  lequel  les 
irtisans  de  la  conservation  fondent  de  si  «.'randes  espérances,  très  lé^â- 
iies  dans  une  certaine  mesure  il  faut  bien  le  reconnaîlre  donnait 
Brtout  ses  succès  clic/  les  opérés  âgés  de  moins  de  10  ans. 

Sur  10  réséqués  à^és  de  10  ans,  il  ne  compta  en  ct'iet  que  5  succès; 

i^tacconilièrenl;  1  n'était  pas  guéri  à  sa  sortie  de  riiopilal;  le  dernier 

ftrlil  seulement  amélioré  (50  "/,j  d*in  succès).  Toujours  d'à  près  le  même 

Qtenr.  après  10  ans,  le  traitement  maritime  lournit  à  peu  près  autant 

rd'insuccès  que  de  succès  (riO^/V). 

El  il  aj'*ule,  ce  qui  a  bien  son   importance  au   point  de  vue  des  in- 

dialions  de  riatervenlion  :   les  coxalgiques  qui  ne  sont  pas  ti'ès  rapi- 

liemeni    améliorés   par   le  traitement   maritime,   au  bout   de  quelques 

Ffcmaines  par  exemple,  ont  peu  à  gagner  à  la  poursuite  de  cette  théra- 

pulique. 

Sans  attacher  aux  chiiTres  précédents  trop  d'imporlance,  il  ne  semble 

as  moins  en  re?sorlir  qu'à  Tàge  ou  Ton  entreprend  d'ordinaire  la  résec- 

bon  précoce  à  Fétranger,  rexpectation  avec  tout  son  coi'tège  de  soins 

nspendieux,  ne  donne  pas  toujours,  cbez  nous,  des  résultats  plus  avan- 

Bgeux,   Et  il    n'e«t  pas  inutile  de  Taire  observer,  que   les  statistiques 

l'opèrations  que  nous  avons  données  tout  à  l'heure,  pour  les  oppt»ier  à 

elles  du  traitement  conservateur,  comportent  les  résections  pratiquées 

ur  des  sujets  de  tout  âge;  or  Ton  sait  que  le  cliilTre  de  mortalité  des 

étions  faites  suj^  les  entants,  et  les  jeunes  gens,  est  beaucoup  moin^i 

llcvé. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  nous  appuyer  sur  les  données  qui  précèdent 

[)p  insufGsantes,  pour  juger  celte  question   si  importante  et  si  conlro- 

pfsèe;  mars  nous  sommes  en  droit  de  les  uliliser  pour  montrer  une  fois 

plus  la  néce'^sité  de  la  régler  en  se  basant  non  sur  les  résultats  d'une 

clique  plus   ou  moins  heureuse   et  limitée,   mais  sur  un  ensemble 

tanfidérable  de  faits  récenls^  et  bien  observés. 

Le»  pratiques  nouvelles  de  pansement  et  certaines  modifications  dans 
[l^mode  opératoire  ont»  en  elTel,  considérablement  diminué  les  accidents 
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et  la  mortalité  des  résections  articulaires  pathologiques.  Ces  mêmes  pra- 
tiques ont  eu  beaucoup  moins  d'influence  sur  les  accidents  et  la  mortalité 
des  tumeurs  blanches  suppurées.  11  y  avait  lieu  d'établir  l'influenco  que 
celles-ci  pouvaient  avoir  sur  les  résultats  des  resections  au  point  de  Tue  de 
la  vie.  L'expérience  est  faite  aujourd'hui  ;  elle  a  été  très  favorable  à  Tinter- 
vention  active  et  elle  permet  de  conclure  au  moins  à  un  emploi  plus  large 
de  l'excision  dans  des  cas  bien  déterminés.  Comme  l'a  dit  OUier»  elle  a 
changé  l'objectif  des  chirurgiens,  et  doit  «  les  forcer  à  soumettre  à  la 
critique,  leurs  anciennes  idées,  et  à  examiner  le  problème  à  nou- 
veau }». 

Nous  pensons,  qu'entre  la  pratique  de  la  'résection  systématiquct 
que  suivent  certains  opérateurs  étrangers  qui  méconnaissent  les  heureux 
effets  du  traitement  expectant  et  s'adressent  à  cette  opération  dans  beau- 
coup de  cas  de  tumeurs  blanches  non  suppurées  ou  compliquées  seulement 
de  quelques  fistules  toutes  récentes,  qui  font  en  un  mot  des  résections 
hâtives,  et  la  pratique  de  la  non  interventation  systématique,  il  y  a  place 
pour  un  emploi  plus  large  de  la  resection,  dans  les  cas  où  l'immobilité  et 
ses  adjuvants  (traitement  maritime,  etc.)  n'ont  pas  empêché  la  formation 
de  fistules,  ou  n'ont  pu  amener  leur  occlusion  relativement  rapide  alors  que 
les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  blessés  sont 
fâcheuses,  et  que  les  dégâts  portent  plutôt  sur  les  os  que  sur  les  parties 
molles.  Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  conditions  qui  en  assurent 
le  succès  des  résections  pathologiques. 

Attendre,  c'est  s'exposer  à  des  suppurations  persistantes,  épuisantes, 
qui  ne  peuvent  que  compromettre  les  résultats  de  tous  les  modes  de 
traitement  employés,  quels  qu'ils  soient. 

Indépendamment  de  l'objection  tirée  de  sa  gravité,  d'autres  considé- 
rations ont  été  opposées  à  la  pratique  des  résections  : 

!•  La  persistance  de  fistules,  après  l'opération  ;  2**  son  influence  fâ- 
cheuse sur  l'état  du  membre. 

La  persistance  de  trajets  fistuleux,  après  la  résection  peut  tenir  a 
des  fautes  opératoires  où  à  d'autres  conditions  plus  indépendantes  de  la 
Tolonté  de  chirurgien. 

Un  mode  opératoire  imparfait,  qui  consiste  à  dénuder  les  os  au  delà 
des  limites  de  la  section,  ce  qui  est  infiniment  moins  rare  qu'on  ne  le  pense, 
peut  être  déjà  invoqué  pour  expliquer  la  persistance  des  trajets  fistuleux. 
Il  faut  y  joindre  l'influence  du  traumatisme  même  de  la  scie,  contre 
laquelle  le  chirurgien  ne  peut  rien. 

La  persistance,  après  l'opération,  de  ^anulations  des  parties  molles 
prolongeant  la  cure,  ou  amenant  une  récidive,  était  une  ces  causes  prin- 
cipales, qui  autrefois  faisait  rejeter  la  résection.  Le  soin  particulier  qu'on 
met  aujourd'hui  à  modifier,  à  détruire,  à  abraser  ces  granulations,  sans 
se  laisser  arrêter  par  l'étendue  de  la  surface  traumatique,  sans  mettre 
complètement  à  l'abri  des  récidives,  en  ont  au  moins  diminué  notable- 
ment le  nombre.  Or,  c'est  là  un  résultat  important  d'acquis,  car  plus 
que  la  persistance  de  quelques  points  osseux  malades  après  l'opération. 
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anulatîons  provoquait  autrefois  des  récidives,  en  entrelenaiit 


iralion  persistante,  en  rappelant  une  arj'eclion   osseuse  plu^  ou 
[>ins  complètement  éteinte. 

Pour  certaines  jointures,  a  interligne  compliqué,  comme  les  articula- 
ms  du  pied,  de  la  main,  on  éprouve  de  réelles  difficultés  à  poursuivre 
(granulations,  et  à  déterminer  rétendue  exacte  des  dégâts  osseux,  en 
ous  cas,  presque  toujours  étendus.  Ce  sont  ces  conditions  défavorables 
«jui  ont  fait  rejeter  avec  raison,  la  résection  de  ces  jointures  par  la  majo- 
rité des  chirurgiens. 

Atitrefois  que  la  suppuration  était  fatalement  prolongée  après  l'opéra- 
tion, elle  entraînait  souvent  la  récidive,  alors  même  (juc  le  chirurgien 
ait  su  porter  la  scie  au  delà  des  limites  de  laffection  osseuse*  Une  sup- 
ation  réiluitc  au  minimum  permet  aujourd'hui,  d'éloigner,  dans  une 
lien  plus  large  mesure  ce  résultat  IVic lieux. 
2*  Nous  verrons  à  propos  des  indications  et  des  contre  indications  des 
ctions  faites  pour  tumeurs  blanches  que  c'est  dans  Tenfance  et  dans 
i  jeunesse  que  ces  opérations  donnent  les  plus  nombreux  succès.  Or» 
c*est  précisément  à  cet  âge  que  la  résection  a  la  plus  likheuse  influence 
sur  k  développement,  la  longueur  du  membre. 

Ao  membre  supérieur  le  raccouieissement  n'a  aucun  inconvénient.  Il 
n'en  est  pas  de  même  au  membre  inférieur.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  là  un  raccourcissement  un  peu  considérable  entraÎJie  toujours 
une  pêne  de  la  marche  équivalente-  Le  bassin  s^abaisse,  la  colonne  lom* 
S  :t  une  courbure  de  compensation,  et  cet  abaissement  du  bassin» 

^  .1  _,..iniuer  la  dillérence  de  longueur  des  membres.  In  blessé  auquel 
Vin^etti  avait  enlevé  10  centimètres  du  fémur,  n'avait  qu'un  raccourcis- 
eemenl  de  6  centimètres.  Or  un  membre  inférieur  diminué  de  il  h  H  cen- 
limètresi  peut  très-bien  servir  pour  la  marche  sans  que  le  blessé  aie  besoin 
de  recourir  à  une  chaussure  à  semelle  élevée  et  ne  présente  de  claudica- 
tion, 11  est  bien  reconnu  même,  qu'un  léger  raccourcissement  est  là  plutôt 
filile  que  nuisible,  et  la  chose  ii  a  pas  besoin  d'explication* 

Au  point  de  vue  du  raccourcissement  que  laisse  la  résection,  il  existe 
de  notables  différences  pour  chaque  articulation  du  membre  supérieur  et 
ihi  iiiembre  inférieur* 

Au  membre  inférieur  ce  sont  surtout  les  cartilages  épiphysaires  de 
rextrémité  inférieure  du  fémur,  et  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
autrement  dit  des  extrémités  qui  servent  à  censlilucr  l'articulation  du 
;:enou,  qui  prennent  part  à  raccroissement  du  membre  inférieur.  Ce 
seront  par  conséquent  les  excisions  portant  sur  le  genou,  (|ui  seront 
accompagnées  du  raccourcissement  le  plus  considérable.  Par  contre,  il  ré- 
HOlterait  des  recherches  «rOllier  que  Tabbliou  du  cartilage  épi[ïhysaîrc 
fcl'cxti'éraité  supérieure  du  fémur  modilic  peu  la  longueur  du  membre. 
An  membre  supérieur,  ce  sont  surtout  les  cartilages  des  épiphyses  les 
pliii éloignées  de  rarliculation  du  coude,  ceux  de  l'extrémité  intérieure 
du  nAiwi,  et  de  rextrémité  supérieure  de  T humérus  qui  prennent  part 
à  I  accroissement  du  membre. 
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Il  faudrait  se  garder  cependant  d'imputer  à  ropération  même  toute 
rétendue  des  raccourcissements  et  de  croire  qu'elle  seule  puisse  les 
produire.  L'immobilité  prolongée,  les  modifications  qu'éprouve  sous 
l'influence  de  TinOammation  osseuse  le  cartilage  épiphysaire,  l'inflam* 
mation  des  nerfs  qui  avoisinent  la  jointure,  peuvent  amener  des 
raccourcissements  souvent  presque  aussi  considérables  que  ceux  qu'en- 
traîne la  résection. 

Après  ces  considérations  générales  sur  les  résections  pratiquées  pour  les 
tumeurs  blanches,  il  nous  reste  à  insister  sur  les  conditions  qui  favoriseot 
ou  s'opposent  à  leurs  succès,  sur  leurs  indications  et  leurs  contre-indi- 
cations. 

1^  État  général,  a.  Parmi  les  conditions  favorables  au  Fuccès  de 
l'opération,  il  faut  citer  en  première  ligne  l'absence  de  toute  maladie 
organique,  d'un  état  diathésique  héréditaire  ou  acquis. 

La  phtliisicy  pour  la  majorité  des  auteurs,  contre-iiidique  Topération. 
On  peut  rencontrer  des  blessés  chez  lesquels  la  résection  a  arrêté  la 
marche  d'une  phthisie  en  tarissant  la  source  d'une  suppuration  persistante 
et  épuisante,  ou,  comme  l'admettent  Velpeau  et  Richct,  en  empêchant  le 
transport  de  molécules  organiques  du  foyer  du  mal  vers  le  poumon, 
mais  dans  la  majorité  des  cas,  la  résection  pratiquée  dans  ces  conditions 
ne  fait  que  hâter  la  marche  de  la  phthisie. 

Tel  est  le  précepte  général  ;  il  peut  cependant  comporter  des  excep- 
tions. Il  y  a  résections  et  résections,  phthisie  et  phthisie,  et  en  présence 
d'une  affection  commençante,  le  chirurgien  n'hésitera  souvent  pas  i 
pratiquer  une  opération  surtout  s'il  s'agit  d*unc  ariiculation  où  elle 
présente  d*habitude  des  suites  très-simples,  et  alors  que  les  lésions  de  U 
jointure  sont  relativement  limitées. 

Il  n'est  pas  sans  importance  de  rappeler  qu'il  faudra  éviter  de  con- 
fondre i'hecticité  avec  la  phthisie.  L'opération,  dans  le  premier  cas, 
constitue  le  meilleur  moyen  d'améliorer  rapidement  l'état  général.  «  Eu 
pareil  cas,  dit  Holmes,  si  après  un  examen  attentif  pratiqué  par  un 
médecin  compétent,  on  arrive  à  constater  l'absence  de  tubercules  dans 
les  poumons,  de  produits  morbides  particuliers  dans  l'urine,  de  toute 
augmentation  du  volume  du  foie,  on  peut  se  sentir  autorisé  a  attribuer  le 
développement  de  la  fièvre  hectique  à  l'épuisement  déterminé  par  l'exis- 
tence de  l'aiTection  articulaire  et  alors  ou  peut  voir  dans  ce  fait  une  indi- 
cation favorable  et  non  contraire  à  l'opération.  » 

b)  La  dégénérescence  avancée  des  organes  profonds^  du  foie,  du 
rein,  doit,  pour  la  plupart  des  auteurs,  faire  rejeter  la  résection. 

c)  La  scrofule  confirmée  est  une  contre-indication  formelle  à  l'opération. 
La  résection  pratiquée  sur  des  sujets  manifestement  scrofuleux,  est  habi- 
tuellement suivie  d'insuccès.  Si,  dans  des  cas  heureux,  elle  guérit  l'articu- 
lation malade,  l'affection  articulaire  récidive  bientôt  dans  d'autres  articu- 
lations. On  s'accorde  à  ne  préconiser  chez  cette  classe  de  blessés  que  des 
opérations  |)alliatives,  l'extraction  des  séquestres  par  les  ouvertures  fistu- 
leuses,  la  modification  des  surfaces  suppurantes  par  la  cautérisation,  etc. 
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lelle  est  Topinion  du  plus  yniiid  nombre.   Quplcjues  auletirs  ceneii- 
int*  coQsidérant  les  nianilestalioiis  slrumeutîeSj  coiume  une  conséquence 
liions  articulaires  et  non  comme  leur  ciiust*  eriicicnle  venlcnt  qu'on 
ère  toujours,  si  évidentes  etsi graves f|u'en  soient  les  manifestations.  Lii 
Blique  toute  Oj>i)uâL'e  semble  plus  niliomiclle. 

iSUts  i  côté  des  scit)fules  des  mieux  caracténsées,  il  en  est  nn  très- 

ïnJ  nombre  d^autres  qui  le  siKit  Ijeaiicoup  moins.  !/interveulion  e^^t 

^ilimi!  dans  ces  cas  douteux,  surtout  si   des  ojHjratiyns  iKilliatives  ont 

ijj  arneué  une  amélioration  sensible^  et  si  une  &Gule  aitîculation  csl 

^Lépuisinnefit  peut  èlre  aussi  une  contre-indication  à  la  résection, 

ib  il  appartient  au  cbirurgien  de  ne  jamais  attendre  pour  opérer  un 

que  son  état  soit  tel  (pi'îl  ne  puisse  laire  les  fjais  de  sa  guérisôji. 

(presque  un  précepte  banal,   et  cependrint  le  précepte  opposé  eu 

ïHilé  d«ins  beaucoup  de  nos  classiques,  et  c'est  pour  l'avoir  suivi  qu  on 

^l  ménagé t  co  France,  tant  d'iiïsnccès, 

"ï"  CnnditUHts  fh'  tniih'itirffit  soriitî  des  bieaséii,  —  La  métbode  conser- 

llrice  donne  des  résultats  bien  diflërents,  suivant  que  les  sujets  atïectés 

"fe  luoieurs  blanclies  auxquels  on   l'applique   apparticiuienl  à  la  classe 

aisée  où  à  la  classe  pauvre. 

Les  premiers  qu'on  j»eut  traiter  avec  toutes  les  ressources  de  riiygièiie 
et  de  Lt  tliérâpeutique,  guérissent  très-souvent  sans  résection;  tandis  qm; 
les  :iulres  succondjent  le  plus  souvent  aux  aiïections  aniyloïdes  des  reins, 
à  h  tuberculose,  >i  Ton  n'intervient  pas  rapidement  par  la  résection, 
Cdte indication  île  Hntcrvention  active,  tirée  de  Tétat  social  des  blessés, 
a  été  priicisée  par  un  lrès-<^rand  nombre  d'auteurs, 

r»"  Agt\  —  (1er laines  conditions  d*àge  sont  favorables  ou  défavorables 
aa  succès  de  la  résection^  au  point  de  vue  de  h  mortalité. 

La  résection  réussit  peu  clicï  les  très-jeunes  enfants,  au-dessous  de  trois 
à  quatre  ans. 
Auniessus  de  cet  âge  et  jusqu'à  douze  et  quinze  ans,  c'est  la  période  de 
I  vie  ou  les  iiéseetions  donnent  la  moindre  mortalité. 
Les  chances  d'insuccès  déjà  sensiblement  plus  nombreuses  dans  Ta^e 
iukle,  augmentent  encore  avec  la  vieillesse. 

ffjm  données  ressorlent  bien  des  chiffres  suivants,  que  nous  aurions 
[  mttltiplier  encore  : 

Giraldèâ  a  réuni  tous  les  cas  de  résectiuns  de  Textrémité  supérieuie 
fémur,    |iubliés  avant  IfSOÔ,   et  dans  lesquels  Tage  avait  été  spé- 

tle    3  à  10  ang>  la  iiiorlolité  s'éltîva  A  .   .  ,   .   .    .     27  "  ^j 

—  10  à  15  ^  — 5i  «  o 

—  iri  à  20  —  —  r»0  '*  u 

—  20  â  ï.'î  —  —  .42  0  „ 

—  25  4  r>o        -        ^  bO% 


ichîJTres  donnés  par  L.  Le  Fort  et  Good,  accusent  les  mêmes  diffé- 
^  pour  la  même  opéra  tion« 
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L.  Le  Fort  : 

Opérés  de   5  i  10  ins,  morttlilé ^J% 

—  20      39  —  40    % 

—  40  —  50    »/o 

Good  : 

Opérée  de     2  à  12  ans,  mortalité 40,67  o/^ 

—  12      «0         —  00% 

—  20      58         —  76,47  % 

Pour  la  résection  du  genou,  L.  Le  Fort,  donne  la  proportion  suitanto 
d'insuccès,  suivant  les  âges  : 

Opérés  de     3  i  10  ans,  mortalité 20,5% 

—  10      20         —          36      «/o 

—  20      30         —          43      o/o 

—  30      40          ~          62      »/o 

—  40      50         —          50      o/o 

Comme  on  pouvait  8*y  attendre,  le  nombre  des  amputations  impoaéat 
par  ces  insuccès  augmente  dans  la  même  proportion  : 

de  3  10  —    . 17.6  % 

—  10  20  —    18   % 

—  20  30  ~    52,7  o/** 

—  30  40  —    37   o/o 

—  40  50  —    33   o/o 

Pour  le  coude,  sur  71  cas  de  résection  pratiquées  par  Ollier,  qui 
donnèrent  une  mortalité  de  1  sur  5,  en  bloc^  ce  chirurgien  n'a  perdi 
aucun  de  ses  opérés  au-dessous  de  25  ans. 

4*  Etat  local,  \J influence  du  type  de  la  maladie^  de  sa  durée  sur 
le  résultat  dcHnitir  de  l'opération  est  bien  digne  de  remarque. 

Les  cas  où  rafTection  articulaire  évolue  avec  rapidité,  sont  les  moins 
favorables  pour  la  guérison. 

Good  a  constaté,  par  exemple,  pour  les  résections  pratiquées  pour  des 
coxalgies  parvenues  à  la  dernière  période  avant  le  septième  mois,  une 
mortalité  de  77  0/0;  cette  proportion,  au  contraire,  descendait  i 
35  33  0/0  pour  les  opérations  faites  pour  des  coxalgies  ayant  évolué 
d'une  manière  lente,  et  dont  le  début  remontait  à  deux  ans  et  plus,  avant 
l'opération. 

La  même  remarque  s'applique  aux  autres  articulations. 

La  présence  de  granulations  franchement  tuberculeuses,  doit  inspirer 
aux  chirurgiens  des  doutes  sur  le  succès  de  l'opération.  Peut-être  en 
pareil  cas,  y  aurait-il  lieu  de  la  transformer  en  amputation.  Par  contre  la 
résection  est  indiquée  surtout  dans  les  tumeurs  blanches  à  forme 
osseuse. 

La  résection  faite  rapidement,  est  réclamée  dans  les  cas  de  tumeurs 
blanches,  à  marche  lente,  progressive,  où  la  douleur  constitue  le  principal 
et  le  plus  persistant  symptôme,  Cette  forme  répond,  comme  l'a  fait 
remarquer  Ollier,  à  un  foyer  ostéo-myélitique  de  la  portion  juxta-épiphy* 
saire. 

Les  rapports  de  l'article  à  opérer  et  du  cartilage  juxla-épipht/êaire 
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^Beatenl  influencer  la  délerminnlion  du  chirurgien,  au  point  de  vue  de 
"la  rapidité  de  l*inlen*entiori  et  fournir  des  iodicalicios  sur  son  succèâ. 
Volkmann  et  Ollier  oui  insislt^  sur  ce  l'ait,  à  savoir  que,  chez  les 
eofâolsr,  les  allections  osseuses  sont  le  plus  souvent  Fûrigine  des  attections 
articulaires,  et  que  ces  aflectioos  oss^euses  débuteat,  le  plus  souvent,  par 
k  portion  JMXta-épiphysaire,  Il  y  a  d'abord  un  noyau  osseux  malade 
dans  la  région  épipliysaire  ;  puis  raltération  gagne  le  tissu  spongieux 
fotsiii  et  arrive  jusqu'il  Tarticulation  plus  ou  moins  tôt  selon  que  la 
spoviale  est  plus  ou  moins  éloignée  du  loyer  intra-osseux.  l^invasimi  de 
tatUdi*  est  ainsi  subordonnée  aux  rappoîis  de  la  sfjnoviale  avec  la 
r^ion  juxla-épiphifsain' , 

Arépauie,au  cou-de-pied,  au  poignet,  rostéite  reste  longtemps  isolée. 
Tout  dépend  de  la  face  de  Tos  vers  lequel  se  dirige  le  processus;  mais  à 
labâuche,  t4>utes  les  fois  qu'un  foyer  d*ostéite  tuljerculeuse  ou  autre  se 
(léieloppe  dans  le  col,  il  y  a  bientôt  invasion  de  larticulation,  car  le  coK 
M'  trouve  dan!^  Tarliculation  ellenKlme,  Il  peut  être  par  le  fait  indiqué 
d'intervenir  plus  vite  par  une  résection,  si  l'on  veut  assunr  à  son  blessé 
lonlea  les  chances  de  réussite. 

U  durée  de  raffectiori  exerce  une  inHuence  non  moins  considérable  sur 
les  saites  de  l'inlcrvention.  Sur  88  filtservations  de  résection  du  genou, 
Peaières  a  trouvé  que  la  maladie  remontait  en  moyenne  a  trois  ans  pour 
'"*  ':iiéns4)tts et  à  six  ans  pour  les  morts;  ces  chiffres  montrent  bien  qu'au 
«rune  certaine  période,  if  vaut  mieux  ne  pas  pratiquer  la  résection  et 
ampoler.  L'extension  des  lésions  qui  force  à  ouvrir  le  canal  médullaire, 
répuisement  du  sujet»  raitération  profonde  des  parties  molles,  expliquent 
la  rareté  des  succès  dans  les  cas  oii  l'on  opère  lardîvement. 

5*  Etendue  d*os  à  enlever.  L'i'tcndue  des  lésions  osseuses  est  dans 
i)eaucoup  de  cas  une  contre  indication  à  la  résection* 

On  conçoit  bien  qu'il  en  soit  ainsi.  En  cherchant  à  poursuivre 
les  tîmiles  du  mal^  on  peut  être  exposé  à  dépasser  les  limites  physio- 
logiques de  la  reseclion,  à  ouvrir  le  canal  médullaircj  à  augmenter  par 
le  (kit  m  gravité  ou  à  compromettre  les  résultats  fonctionnels  qu'elle 
<$t  appelée  à  fournir  en  sacrifiant  les  insertions  musculaires. 

Pûtir  b  hanche,  cette  considération  perd  de  son  importance  devant  la 
^rité  de  la  désarticulation*  Les  lésions  du  col  y  le,  ne  constituent  même 
t»a*,  comme  on  sait,  une  conlre  indication  à  l'opération. 

A  Tépaule  on  ne  peut  guère  atteindre  les  limites  inférieures  d*inser- 
t«»odu  grand  pectoral,  et  au  coude  les  insertions  du  muscle  long  supina- 
liurefl  liaut,  et  du  brachial  antérieur  en  bas. 

An  geooUr  au  cou-de-pied  par  exemple,  Fablalion  de  10,  15  centî- 
nilm  d'os,  laisse  après  guérison  un  membre  trop  court,  et  en  général 
imiiBS  utile  qu'un  appareil  prothétiquc* 

I&  ae  place  une  question  pratique  d'une  haute  portée.  Est-il  possible 

de  s'^mmrer  d'avance  de  Tétendue  des  lésions  osseuses?  Le  cattiétérisme 

daa  fistules,  le  siège  de  la  douleur,  l'étendue  de  rempâtemcnt,  le  gonllc- 

dea  parties  malades,  le  temps  écoulé  depuis  le  début  de  l'alfcction^ 


A 
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pourront  parfois  indiquer  une  lésion  étendue,  mais  le  plus  souvent,  ces 
signes  ne  pourront  fournir  que  des  renseignements  imparfaits. 

D'ailleurs  Tindécision  du  diagnostic,  ne  saurait  arrêter  le  chirurgien, 
qui  sera  toujours  libre  de  commencer  à  enlever  tout  le  mal  par  la  résec- 
tion, quitte  à  transformer,  séance  tenante,  son  opération. 

Pour  certaines  jointures  et  dans  certains  cas,  on  peut  cependant  en 
combinant  Tcvidement  avec  la  résection,  arriver  à  éloigner  la  nécessité 
de  rinfervention  radicale.  Moreau  de  Bar-le-Duc,  évida  dans  une  grande 
étendue  l'extrémité  inférieure  d'un  tibia  et  conserva  à  son  blessé  un 
membre  uiile.  Son  exemple  a  souvent  servi  de  guide.  Dans  les  résections 
du  genou  pour  tumeurs  blanches,  il  arrive  quelquefois  que  la  scie  ouvre 
la  cavité  d*abcès  creusés  dans  Tépiphyse  tibiale.  Si  la  portion  de  fémur 
enlevée  était  déjà  considérable,  on  pourrait  se  croire  obligé  de  rejeter  la 
résection.  L'expérience  a  démontré  qu'on  peut  se  contenter  de  fouiller  la 
portion  d'os  malade  avec  la  gouge.  Les  portions  osseuses  qui  circonscri- 
vent l'abcès  sont  le  plus  souvent  saines  et  la  guérison  est  facilement 
obtenue. 

6"*  Acuité  (les  accidents,  —  On  trouve  un  grand  nombre  de  tumeurs 
blanches,  intéressant  surtout  les  parties  molles,  qui  présentent  lesf  signes 
d'une  inflammation  un  peu  vive  au  moment  où  le  blessé  se  présente,  que 
l'affection  soit  à  son  début,  ou  qu'une  cause  accidentelle  ait  provoqué 
cette  inflammation.  Ces  cas,  de  l'avis  même  des  plus  chauds  partisans 
des  résections,  sont  défavorables,  et  cela  d'autant  plus  que  les  symplômes 
aigus  sont  plus  accusés.  Il  faut,  par  un  traitement  approprié,  provoquer 
la  chute  de  la  fièvre  et  la  disparition  des  autres  symptômes  avant  d'inter- 
venir. 

7*"  État  des  parties  molles.  —  L'existence  d'abcès  périarticulairesn'c5l 
pas  une  contre-indication  à  l'opération,  nbn  plus  que  la  présence  de 
fistules  plus  ou  moins  nombreuses.  L'ablation  des  os  cariés  suffit  sou- 
vent pour  tarir  la  source  de  la  suppuration  et  amener  l'oblitération  des 
fistules. 

g  11.  Résections  pratiquées  pour  ostéites  juxta  épiphtsaires.  —  On  peut 
avoir  à  pratiquer  la  résection  pour  les  ostéites  juxta  épiphysaires  de  l'en- 
fance ou  de  Tadolcscence,  que  celles-ci  surviennent  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  d'une  fièvre  grave,  ou  sans  cause  bien  appréciable.  Ces 
affections,  très-souvent  fort  graves,  peuvent  parfois  guérir  sans  interven- 
tion autre  que  l'ouverture  de  l'abcès  articulaire.  Fréquemment,  la  nécrose 
des  extrémités  articulaires  en  est  la  conséquence.  En  ouvrant  l'article  on 
trouve  ces  dernières  plus  ou  moins  libres. 

g  III.  Résections  amaplastiques.  — Ia's  résections  orthopédiques^  ann- 
plastiques  (Verneuil),  ont  pour  but  de  restaurer  des  fonctions  compro- 
mises d'une  façon  plus  ou  moins  complète  et  pour  le  rétablissement 
desquelles  les  moyens  de  thérapeutique  non  sanglants,  sont  devenus 
insuffisants. 

Verneuil  les  divise  en  radicales,  si  à  la  restauration  des  fonctions, 
elles  joignent  la  restauration  de  la  forme,  et  en  palliatives  ai  les  fone- 
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lions  ne  sont  qu'en  partie  restaurées,  si  le  membre  invalide  redevient 
utile,  sans  que  les  mouvements  soient  retrouvés. 

Les  difformités  et  les  infirmités  pour  lesquelles  on  pratique  ces  résec- 
tions, il  ne  faut  pas  Toublier,  ne  compromettent  pas  Texisteuce,  aussi 
n*est-on  autorisé  à  les  pratiquer  qu'après  en  avoir  bien  calculé  toutes  les 
chances  de  succès  et  d'après  le  désir  formel  du  malade. 

Si  les  modifications  profondes  introduites  dans  ces  derniers  temps  dans 
la  pratique  des  pansements,  semblent  avoir  diminué  sensiblement  la 
gravité  de  ces  opérations  déjà  peu  graves  par  elles-mêmes,  il  faut  bien 
reconnaître  qu'elles  ont  contribué  à  en  exagérer  l'emploi. 

V  Les  dévicUions  des  genoux  en  dedans  en  dehors  (genu  valgum  et 
genu  varum),  rachitiques  eu  spontanées,  ont  fourni  aux  chirurgiens, 
(ians  ces  derniers  temps,  Toccasion  de  pratiquer  souvent  des  résections. 

L'ostéotomie  linéaire  ou  cunéiforme,  qui  constitue  une  véritable 
résection,  a  été  pratiquée  par  Chiene,  Macewen,  Billroth,  etc.,  sur  le 
fémur  soûl;  Max  ScheJe,  Boeckel,  Cowell,  Marsh,  Von  Heine,  Krabbel 
sur  le  tibia.  Bauer  en  Allemagne,  Howse  en  Angleterre,  Annandale 
d'Edimbourg,  ont  fait  de  véritables  résections,  pour  des  genu  varum  et 
valgum,  leurs  opérés  conservèrent  les  mouvements  de  leur  jointure. 

Cette  résection  fut  bientôt  remplacée  par  Tostéo-arthrotomie  d'Ogston 
d'Aberden,  qui  consiste  à  séparer  le  condyle  proéminent,  puis  à  le  faire 
remonter  et  à  le  maintenir  dans  une  bonne  position.  Reeves  a  depuis 
modifié  ce  procédé.  Nous  ne  pourrions  plus  insister  sans  sortir  de  notre 
sujet. 

Ce&  méthodes  d'intervention,  hardies,  brillantes,  souvent  heureuses, 
que  le  pansement  de  Li&ter  n'a  pas  peu  contribué  à  vulgariser  à  Tétran- 
ger,  n'ont  pas  encore  pu  se  faire  accepter  en  France.  On  ne  saurait 
oublier  que  si,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  ont  été  couronnées 
de  succès,  elles  ont  aussi  parfois  entraîné  la  mort  des  blessés.  En  saisis- 
sant b^en  les  indications  du  procédé  de  Delore,  sans  laisser  passer  le  temps 
où  ce  mode  d'intervention  réussit,  on  pourra  obtenir  les  mêmes  résultats 
>ans  courir  les  mêmes  dangers. 

2**  Luxations  irréductibles.  —  On  est  autorisé,  dans  les  luxations  frau- 
maliques  anciennes  et  irréductibles,  à  pratiquer  des  résections  toutes 
les  fois  que  la  luxation  a  pour  conséquence  l'impotence  du  membre, 
impotence  à  laquelle  ne  peuvent  remédier  des  mouvements  sup))lémen- 
taires  se  passant  dans  les  articulations  voisines  ;  toutes  les  lois  que  les  os 
déplacés  compriment  des  organes  importants,  vaisseaux,  nerfs,  au  point 
de  compromettre  les  fonctions  des  segments  périphériques  des  membres, 
ou  de  provoquer  des  douleurs  et  des  troubles  de  nutrition  considérables, 
permanents  et  qui  vont  toujours  en  augmentant  (Verneuil). 

Les  résections  pratiquées  pour  luxations  irréductibles,  ont  surtout  été 
pratiquées  au  cou  de  pied,  Volkmann  a  cependant  fait  une  résection  de 
la  hanche,  pour  une  luxation  irréductible.  Langenbeck  a  fait  trois  résec- 
tions de  la  tête  humérale  pour  luxations  anciennes.  Deux  fois  la  (été 
luxée  comprimait  l'axillaire  et  le  plexus  brachial,  au  point  que  les  mou- 
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vements  de  Tavanlrbras  et  de  la  main  étaient  annihilés;  les  douleurs 
étaient  en  même  temps  intolérables. 

Les  rapports  nouveaux  qu'affectent  les  parties  molles  avec  les  os,  com- 
mandent plus  que  jamais  de  suivre  très-exactement  ces  derniers,  lors  de 
leur  dégagement. 

Les  changements  survenus  dans  la  jointure,  forcent  de  modifier  sou- 
vent  les  procédés  opératoires  classiques. 

3^  Pieds  bots.  —  La  pratique  des  résections  pratiquées  pour  redresser 
les  pieds  bots  a  pris  aujourd'hui,  à  l'étranger,  depuis  quelques  années, 
une  grande  extension.  Aux  ablations  du  cuboîde,  de  Tastragale  (Lond, 
Davies,  Colley)  ont  succédé  les  excisions  d'un  coin  du  tarse  (Schede,  Men- 
zel),  sans  préoccupation  des  articulations,  et  du  fâcheux  résultat  que  oes 
opérations  peuvent  avoir  sur  l'accroissement  ultérieur  des  os.  a  Ea 
France,  dit  Oilier,  nous  redressons  toujours  les  pieds  bots  des  jeunet 
enfants  par  la  ténotomie  et  les  appareils  et  si  nous  y  mettons  la  patienee 
nécessaire,  nous  réussissons  toujours,  d 

A  l'étranger,  à  l'heure  actuelle,  on  ne  tend  rien  moins  qu'à  chercher  i 
substituer,  en  pareils  cas,  la  résection  aux  traitements  plus  simples  et 
moins  dangereux.  C'est  ainsi  que  West  avance  :  «  Que  l'insuccès  de  li 
ténotomie,  la  dépense  occasionnée  à  des  malades  pauvres  par  l'achat  d*un 
appareil  convenable  et  la  nécessité  d'un  traitement  prolongé  justifient 
pleinement  l'essai  d'une  autre  méthode.  » 

Semblable  opération  n'est  admissible  qu'autant  que  des  pratiques  plus 
douces  et  moins  dangereuses,  se  sont  montrées  inefficaces,  lorsqu'on 
n'aura  pu  les  utiliser  à  temps  ou  que  les  pieds  bots  sont  compliqués 
d'ulcérations  opiniâtres. 

4®  Ankyloses.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  cette  indication 
des  résections  qui  a  trouvé  déjà  sa  place  à  l'article  Akktlose.  (Voy.  t.  U). 
La  résection  dans  ces  cas  a  pour  but,  soit  de  rendre  à  l'articulation  la 
mobilité  qu'elle  a  perdue  ;  soit  de  modifier  une  direction  qui  cause  une 
gêne  considérable  dans  les  fonctions  du  membre,  comme  l'ankylose 
angulaire  du  genou  par  exemple. 

La  gravité  des  résections  dans  ces  cas  n'est  pas  comparable  à  celle  des 
mêmes  résections  pratiquées  pour  d'autres  lésions.  C'est  que  les  lésions 
chroniques  qui  ont  amené  Tankyloseont  fait  disparaître  ou  ont  profonde- 
ment modifié  l'élément  articulaire  proprement  dit,  la  synoviale,  et  avec 
elle  les  dangers  de  l'opération.  Ainsi  s'explique  la  très  faible  mortalité  bien 
connue  de  celte  opération,  que  les  pansements  actuels  ont  encore  nota- 
blement diminuée.  Quoiqu'il  en  soit,  elle  n'en  expose  pas  moins  toujours,  à 
un  certain  degré,  la  vie  du  blessé,  aussi  peut-on  admettre  comme  règle 
générale,  qu'on  doit  en  restreindre  l'emploi  aux  cas  où  elle  est  formelle- 
ment  réclamée  parle  blessé  et  l'état  du  membre.  La  résection  pratiquée 
pour  rendre  à  une  articulation  la  mobilité  qu'elle  a  perdue,  n'est  pas 
indiquée  aux  articulations  des  membres  inférieurs.  Aux  membres  supé- 
rieurs où  rankylosc  entraine  le  plus  de  gêne  dans  les  fonctions, 
elle   n'est  cependant   pas   désavantageuse  au  point  qu'on  puisse    lui 
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opposer  une  résection*   D'ailleui*s   celle-ci   aurait    peu   de   chances  de 
succès.  Le5  ankyloses  du  maxitlaire  inférieur  qui  coiupromotlenl  Tinté- 
^'grile  d^une   des  fonctiiins   priacipale^   de  la  vie»   sont   les   seules  qui 
imposent  cette  opération. 

Dans  les  ankyloiics  angulaires  osseuses  de  certaines  articulations  des 

embies,  la  résection,  qui  a  sur  les  méthodes  rivales,  Tavanlage  d'clre 
lieux  réglée,  e^t  considérée  comme  indiquée  parla  plupart  des  auteurs* 

rsque  la  déviation  enlraîne  une  gène  très  considérable  des  fonctions  du 
membre,  que  les  autres  modes  de  traitement  jusque  et  y  compris 
lipmtliàâe  se  sont  montrés  insuffisants,  et  que  le  blessé  la  désire  et 
la  réclame  avec  insistance. 

Dans  les  ankyloses  rectilignes  du  coude  et  presque  rectilignes  du  cou- 
de-pied, l*ulililé  de  riutervention  est  presque  unanimement  acceptée, 
OUier  est  allé  plus  loin.  (I  a  préconisé,  daus  ces  derniers  temps  la  résec- 
Uou  dans  les  ankyloses  du  coude  à  angle  obtus  et  à  angle  droit.  Pour  lui, 
les  seules  contre  indications  sont  :  Tagc  du  sujet,  dépassant  vingt  ans;  la 
persbiance  d'un  degré  [ilusou  moins  élevé  d'inflammation;  rancienneté 
de  la  lésion^  et  Tétat  d^atropkie  des  muscles  incapables  de  reprendre 
Iturcontractililé. 

Vemeail,  et  nous  nous  rangeons  à  son  avis,  s'est  élevé  contre  cette 
propositioo  et  n'admet  la  résection  dans  ces  conditions,  que  dans  les  cas 
très  rares  où  les  deux  coudes  sont  ankyloses. 

5**  H**3itection$  o&féoplasHqtfes*  —  L'ostéo|>tastie  est  suivant  la  déûni^ 
lion  d'OlUer  une  opération  qui  a  pour  but  la  restauration  de  la  forme  des 
oi^^aoes  au  moyen  du  tissu  osseux.  C'est  une  opération  autoplaslique  qui 
diflcre  des  autoplasties  ordinaires  en  ce  qu'on  se  sert  de  lambeaux  déjà 
(Msîfiés  ou  destinés  à  s'ossifier  plus  tard.  Cette  dernière  circonstance  avait 
fuit  dlstinpier  deux  espèces  d'ostéoplasties,  Vosieoplaslie  dùcQie  ou 
osseuse  (oîsleoplastie  proprement  dite)  qui  se  pratique  avec  des  lambeaux 
osseux  et  Vouldoplasiie  indirecte  o\i  périostique  daïis  laquelle  on  se  sert 
de  lamt^eaux  de  périoste  qui  ne  deviendront  osseux  que  secondaire- 
flieut, 

5*  Rhinoplastie  osléoplfislique.  —  L'ossilicalion  chez  les  animaux  de 

lambesiix  périostiques  adliérents  par  leur  base,  et  dirigés  au  milieu  des 

iiisiis  vûistns,  celle  de  laudfeaux  périostiques  complètement  dt^tachés  et 

>  à  distance,  avaii  Tait  espérer  à  Ullier,  a  qu'il  lui  serait  possible  de 

.M«  développer  à  volonté  du  tissu  osseux  n, 

Laogeiibeck  de  Hcrlin,  en  f85t),  s'appuyaiit  sur  ces  expériences^  pra- 
tiqua une  rliino[dast(e  périostique  à  l'aide  d'un  lambeau  frontal  revêtu 
tk  *ou  périuste.  (Gaz.  heULf  1800,  p,  (352)»  11  n'ohlml  qu'un  insuccès. 
allier  répétai  bientôt  la  même  tentative  et  son  opération  qui  lit  si  grand 
bruit,  échoua  comme  la  première,  en  dépit  de  ses  assertions.  Ses  tentatives 
d'ostéoplastie  osseuse»  dans  lesquelles  il  empruntait  des  lambeaux  carti- 
lagineux à  la  cloison,  pour  donner  an  nez  un  support  anléro-postérieur; 
et  ibns  le^iquelles  il  déplarait  de  haut  en  bas,  les  os  propres  du  nez;  les 
îdioifittemeaû  en  masse  de  nez  raccourcis  sont  des  opérations  qui  n'ont 
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pas  justifié  les  espérances  qu'elles  avaient  fait  concevoir,  et  qui  sont  res- 
tées sans  portée  pratique.  (Voy.  art.  Nez,  t.  XXIV,  p.  90.) 

Uranoplastie  pénostiqite.  —  L'uranoplastie  périostique  pratiquée 
par  Baizeau  en  1858,  avait  démontré  que  les  lambeaux  déplacéis  acqué- 
raient une  épaisseur,  une  résistance,  une  solidité  suffisantes  pour  Tobtu- 
ration  et  le  rétabUssemcnt  fonctionnel  des  deux  cavités  naso-buccales.  Les 
partisans  des  résections  sous-périostée,  crurent  que  par  une  dissection 
plus  attentive  encore  de  la  muqueuse  périostique,  ils  arriveraient  à  obte- 
nir des  lambeaux  complètement  ossifiés,  et  h  rétablir  la  continuité  delà 
voûte  osseuse.  Les  opérations  pratiquées  par  Langenbeck  qui  s'étai^  ins- 
piré des  travaux  d'Ollier,  firent  d'abord  croire  à  la  possibilité  de  cette 
reproduction,  lleyfelder  sur  plus  de  vingt  opérés  de  Langenbeck,  ne 
put  constater  une  seule  fois  la  reconstitution  osseuse  de  la  voûte. 
D'autres  opérations  ontconfirn.é  le  même  fait.  La  méthode  sous-périostée 
encore  ici,  n'a  pas  tenu  ses  promesses,  mais  il  faut  reconnaître  que 
son  apparition  a  servi  à  modifier  d'une  façon  heureuse  le  manuel 
opératoire. 

Sédillot  à  insisté  sur  les  causes  qui  dans  les  uranoplasties  périostiques 
s'opposaient  à  l'ossification.  La  principale  c'est  que  les  lambeaux  exposés 
par  leur  couche  profonde  périostée,  au  contact  de  l'air  et  des  mucosités 
de  la  cavité  nasale,  suppurent  et  l'on  sait  que  la  suppuration  constitue  un 
des  obstacles  les  plus  puissants  à  la  régénération  osseuse  par  le  périoste. 

IV.  Résections  articulaires  traumatiques.  —  §  I.  CmauRGiE 
d'armée.  —  Proposées  par  Faure,  Boucher,  Bilguer,  puis  par  Moreau  de 
Bar-le-Duc,  les  résections  articulaires  traumatiques  ne  commencèrent  à 
entrer  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  d'armée  qu'à  la  fin  du  dernier 
siècle,  pendant  les  guerres  de  la  Bépubliquc,  sous  les  auspices  de  Percf 
surtout  et  de  Dominique  Larrcy. 

C'est  sur  l'épaule  et  le  coude  qu'on  pratiqua  les  premières  résections  arti- 
culaires pour  coups  de  feu.  Les  comptes  rendus  de  ces  guerres  nous  signa- 
lent 16  cas  de  résections  de  l'épaule,  4  du  coude  ;  mais,  sans  aucun  doute, 
le  nombre  de  ces  opérations  fut  beaucoup  plus  considérable.  <x  Déjà,  en 
1795,  dit  Percy,  nous  avons  fait  voir  à  Sabatier  neuf  militaires  de  diffé- 
renls  grades  qui  avaient  dû  la  conservation  de  leur  bras  à  la  résection. 
Nous  nous  sommes  applaudi  d'avoir  adapté  au  traitement  des  plaies 
d'armes  à  feu  et  propagé  celte  pratique  aux  armées  dans  les  cas  de 
fracture  commiuutive  delà  Icte  humérale.  MM.  Larrey.  Willaume,  Botiin 
et  plusieurs  chirurgiens-majors  doivent  aussi  des  succès  à  ce  procédé* 
qui  est  devenu  si  familier  auz  chirurgiens  militaires,  qu'il  serait  im- 
possible de  citer  tous  ceux  qui,  dans  nos  longues  guerres,  ont  eu  Vocca- 
sion  de  la  mettre  en  pratique.  «  (Art.  Bésection  du  Dicl.  en  60  vol.,  par 
Percy  et  Laurent,) 

Et  plus  loin,  Percy  insiste  sur  les  heureux  résultats  obtenus  au  point 
de  vue  de  la  conservation  des  mouvements  du  membre. 

La  question  des  résections  articulaires  le  préoccupait  à  tel  point  qu'il 
faisait  rechercher  sur  le  cadavre,  par  le  chirurgien-major  Willaume,  les 
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procédés  les  plus  a|>plicables  aux  excisions  des  eitremités  articulaires 
Iraclurces  par  coup  de  feu. 

En  Aii:;Iclerre,  au  coiitrairo,  où  cependant  les  réi^eclions  pratiquées  pour 
■Mise  paUiologiqne  avaient  pris  naisisance,  les  rt\-^cctions  Iran  ma  tiques 
o'ctaienf  pns  pratiquées,  si  Ton  en  cn3il  Park.  En  fait,  ni  llennen,  ni 
Gullifîe  n'en  parlent* 

Dans  ramiée  alleniande,  h  la  luéine  époque,  il  n'eu  est  pas  non  plus 
que^iton,  et  o»  ne  cite  qu'un  cas  de  résection  partielle  du  coude  pratiquée 
]mrGârkeen  I7D5. 

iusqu'h  Raudcns,  les  résections  articulaires  sont  à  peine  utilisées  eu 
dururgie  d'armée*  l'emlant  la  guerre  de  la  Liberté  (18'21*1829),  on  ne 
compte  qu'une  résection  de  Icpaule,  Iturant  la  guerre  russo-lurque 
Je  1828'! 829,  on  ne  signale  qu'un  cas  de  résection,  une  excision  dts  la 
hanche  praliq'iée  par  0[ï[»enlieim.  (lest  à  ce  chirurgien  que  revient  Thon- 
oeur  d*aToir  fait  le  premier  cette  opération  pour  traumatisme  de  guerre, 
Seitiin,  au  siège  d\\nvers  (18â2),  répéta  Popération  d'Oppenheim,  mais 
ce  sont  là  les  seules  ol>servalions  rapportées.  La  conservation  et  Tampu- 
lalion  étaieni  alonà  les  seules  méthodes  adoptées. 

Atcc  Biiudens,  les  résections  commencent  a  pénétrer  à  nouveau  dans 
\à  pratique  de  la  l'Iiiriinie  de  guerre*  Son  enseignement,  ses  opérations 
pendant  les  guerres  d*A  Tri  que,  lîxentà  nouveau  Tattention  sur  les  excisions 

r' r  itaires  traumaliqucs;  mais  lîaudens  se  borne   surtout    à    réséquer 
lile  et  le  coude. 

A  partir  de  cette  époque,  et  graee  a  son  impulsion,  les  résections  arti- 
ndaîres  sont    pratiquées  dans  chaque  campagne  suivant  une  proportion 

roissante. 

Pendant  la  guerre  du  Caucase  (  18 Î7).  on  lait  Ti  résections  de  répaule, 
I  du  coude.  Les  relations  raédico-cbirurgiçales  deà  Révolutions  de  Paris 
<  18 f8),  de  Vienne,  du  grand-duché  de  ISade,  menliornient  ri  résections 
»îi^  répaule  et  1  de  la  hanche. 

Avec  la  guerre  alïemaude  de  1 848-1851  ♦  commence  un  véritable  engoue- 
uteot  des  chirurgiens  allemands  pour  la  résection,  et  cet  engouement 
QC  fait  rjue  s*accuser  de  plus  en  plus  jusqu'en  1870'1871. 

U»  réfection  n*est  plus  pour  eux  un  mode  d'intervention  parallèle  de 
k  conservation  et  de  Tamputiition  ;  c'est  une  opération  destinée  â  les 
L'er  dans  toute  la  limite  du  possible.  C  est  alors  qu'on  prononce  ce 
axiome  :  «  Le  danger  des  fractures  articulaires  est  l'arthrite. 
Supprimons  Tarticulation  et  du  même  coup  nous  supprim*  rons  Tarthrite 
>  -  '  f  précepte  qui  fil  oublier  T importance  du  rote  joué  par  la  syno- 
M  Itîs  inllanunations  articulaires  consécutives  aux  tranmatismes. 

Sous  r  impulsion  de  Slromeyer,  Esmarch,  Schwarlz,  Langenheck,  et 
plu*  tard  de  Lœfller,  les  résections  priniitivcs  ou  prévenlives  deviennent 
d'une  pratir|ue  courante. 

Pefiii«ut  la  campagne  [jeu  importante  de  1848-1851,  contre  les  Danois, 
un  compte  déjà  II)  résections  de  l'éf>aule,  40  rcseclions  du  coude»  2  de 
la  haocbe»  1  du  genou,  2  du  pied.  Nous  verrous  bientôt  â  quel  chifft^ 
MtT.  Mcr.  mië,  ftt  cm.  Xl\l».  U 
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élevé  monta  le  nombre  des  excisions  pratiquées  pendant  les  campagnes 
allemandes  de  1864,  1800,  1870-1871. 

Les  brillants  succès  annoncés  entraînent  les  chirurgiens  de  Tannée 
d'Orient,  surtout  les  chirurgiens  anglais  :  6  résections  delà  hanche,  1  du 
genou,  59  de  Tcpaule,  26  du  coude,  sont  pratiquées  pendant  cette  cam- 
pagne du  côté  de  nos  alliés* 

Chez  les  Russes,  ces  opérations  sont  faites  sur  une  bien  plus  large 
échelle  encore,  au  dire  de  PirogofT,  surtout  au  coude  et  à  Tépaule. 

Chenu  ne  parle  pas  des  resections  pratiquées  en  Crimée  par  nos  collègues 
français. 

La  guerre  indienne  de  1857-1858,  ne  fournit  que  5  cas  de  résection. 
Celle  d'Italie,  au  dire  de  Chenu,  ne  nous  donne  que  30  résections  de 
Tépaule,  4  du  coude,  1  de  la  hanche,  0  du  genou,  1  du  pied,  soit  42. 

Enhardis  par  les  succès  des  chirurgiens  allemands,  les  chirurgiem 
américains  font,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  une  quantité  telle  de 
résections  qu'aucune  des  guerres  consécutives  n'en  fournit  un  si  grand 
nombre.  Tous  les  auteurs  américains  de  chirurgie  militaire,  surtout  ceux 
des  Manuels  à  l'usage  des  armées  de  l'Union  et  delà  Confédération^ 
avaient  recommandé  d'ailleurs  à  leurs  collègues  de  généraliser  cette  pra- 
tique, à  l'exemple  des  chirurgiens  allemands. 

D'après  les  comptes  rendus  publiés  jusqu'ici  qui  ne  comprennent 
encore  que  la  totalité  des  résections  pratiquées  sur  les  articulations  da 
membre  supérieur,  le  nombre  de  ces  opérations  s'élève  déjà  à  1,676; 
885  résections  de  l'épaule,  626  du  coude,  72  du  poignet,  66  de  la  hanche, 
20  du  genou,  7  du  cou-de-pied. 

Aussi  n'a-t-on  pas  lieu  de  s*étonner  devant  des  chiffres  aussi  importants 
et,  disons-le  en  passant,  recueillis  avec  un  si  grand  soin,  que  la  statistique 
américaine  soit  une  de  celles  qu'on  cite  le  plus  souvent. 

La  guerre  danoise  de  1864,  fournit  un  nombre  proportionnellemeot 
aussi  considérable  de  résections  :  102  cas  se  réparlissant  ainsi  :  43  lé* 
sections  de  l'épaule,  45  du  coude,  2  de  la  hanche,  7  du  genou,  5  du 
pied. 

La  guerre  austro-allemande  de  1866  donna  245  résections  articulaires: 
75  de  l'épaule,  114  du  coude,  5  du  poignet,  10  de  la  hanche,  15  du 
genou,  26  du  cou-de-pied. 

La  campagne  de  la  Nouvelle-Zélande  (1863-1865),  nos  campagnes  de 
Cochinchine  (1861-1862),  du  Mexique  (1865),  de  Dalmatie  (1869),  ne 
fournissent  que  très-peu  de  matériaux  pour  l'étude  de  cette  question. 
Elles  ne  nous  donnent  toutes  réunies  que  17  cas. 

Pendant  la  guerre  de  1870-1871,  durant  laquelle  la  chirurgie  expectante 
se  substitue  par  la  force  des  choses  à  la  résection  primitive,  les  excisions 
sont  faites  encore  par  les  chirurgiens  allemands  dans  une  proportion  fort 
élevée,  bien  que  déjà  nombre  d'entre  eux  aient  perdu  alors  beaucoup 
de  leur  confiance  antérieure  dans  les  résultats  des  opérations  pré- 
ventives. 

Gurlt  a  relevé  1,193  cas  de  résection  pratiquées  pendant  cette 
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jingne  sur  des  blessés  allemanJs  :  ill  à  l'épaule,  511   mi  coude,  i'I  mi 
^poignet,  «"în  à  la  hanclie^  75  iui  genou,  \VJ  au  cou-de-pied, 

Ik  noire  coté,  la  réseclioii  fol  aussi  en  honneur,  et  nombre  de  chirur- 
giens réutilisèrent  lors(|ue  les   conditions  de  guerre  le  leur  permirent; 
mmk  quelques  exceptions  près,  on  se  garda,  chez  nous.  Je  gi^néraliscr 
celte  pratique  autant  que  le  faisaient  encore  les  chirurgiens  allemands. 
eptes  Tonnules  par  nos  auteurs,  Legouest,  Spilimann  et  d'autres, 
confiance  plus  grande  dans  les  ressources  de  ta  chirurgie  couserva- 
rice,  mais  surtout  des  conditions   défavorables  étrangères,  contre  les- 
iles   DOS  chirurgiens   ne  purent    rien,   expliquent  en   partie  celte 
île. 
Les  statistiques  de  Chenu,  pour  la  guerre  de  1 870-1 H7I ,  sont  trop  in- 
fcomplèlcs  pour  qu'on  puisse,  d'après  elles,  établir  même  approximative- 
^metil  le  nombre  des   cas  de  résections  pratiquées  par  les  chirurgiens 
français. 
Etifiii  Gurlta  rassemblé  UHl  cas  de  résections  faites  peudanl  la  guerre 
erbô-tuniuo-russc,  de  lS7ti-l87<S.  Elles  se  décomposent  ainsi  :  "28  résec- 
de  1  cpaule,  45  du  coude,  <S  du  poignet,   5  de  la  hanche,  7  du 
Çfmtm.  Û  du  coup'de-pied,  mais  le  nombre  des  opérations  pratiquées  hit 
bien  autrement  considérable» 

Just|Q'en  1880,  Gurlt  avait  pu  réunir  il, 007  observations  publiées  de 
rèsecttoos  ailic  nia  ires  pratiquées  pour  coups  de  ieu.  Les  chiffres  précé- 
dents  sont  en  grande  partie  extraits  de  son  remarquable  ouvrage. 

Citer  les  chirurgiens  dont  les  noms  restent  attachés  à  Tétude  des  résec- 
tions pratiquées  en  chirurgie  d'armée,  serait  passer  en  revue  tous  nos 
auteurs.  Qu'ils  nous  suftise  de  rappeler  qu*en  Allemagne,  Stromeyer, 
Eemarclu  Beek,  Liefller,  Fischer,  Flergmann,  etc.,  et  surtout  Langenbeck, 
se  sout  attachés  par  d'importants  et  nombreux  travaux  a  en  démontrer 
les  avantages;  que  Demme,  IS'eudorferj  Oillroth,  efi  Autriche;  en  An- 
i.4clerre,  Williamson,  Macleod,  Longraoore  j  en  Amérique,  Ibmilton, 
Tripler^  Gross,  Bonlecou,  Mac  Guire,  Otis,  etc.;  en  hance,  Percjs 
D.  Larrof ,  Baudens,  et  plus  tard  Ollier,  L,  Le  Fort,  Verneuil;  en  Russie, 
Pirogorr,  Ueyfelder,  s'en  sont  montrés  des  partisans  déclarés. 

Maiâ  notre  énumération  resterait  incomplète,  si  à  coté  des  principaux 
partisans  de  ces  opérations,  nous  ne  citions  par  les  noms  des  chirurgiens 
éiEttiieiits  qui  ont  réagi,  non  sans  raison,  contre  les  excès  d'un  enthou- 
fiasme  parfois  exagéré  et  compromettant  pour  la  méthode  ;  si  nous 
laisionâ  celui  du  cbirurgien  danois  liannover,  du  médecin  inspecteur 
prussien  Kratz,  de  Gurlt,  et  chez  nous  ceux  de  Legouest,  Spillmami, 
Gtujotf  Sédillol,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 

U  résulte  de  ce  qui  précède,  que  IMiistoire  des  réseclions  articulaires 
Sff^liquc'es  à  la  chirurgie  de  guerre,  comporte  aujourd'hui  trois  périodes  : 
l*  Une  à' enfantement  à  laquelle  les   noms  immortels  de  Percy,  de 
l*.  Urrey,  de  lîaudens  restent  attachés  ; 

2'DoedVw/Aoïi5ms//i(?qui  comprend  la  période  des  guerres  allemandes 
delSàSi  1870,  et  la  guerre  d'Amérique; 
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.V  Une  de  réaction  qui  commence  à  se  dessiner  dès  1866  avec  Haimovcr 
et  s'accuse  de  plus  en  plus  jusqu'à  nos  jours. 

Deux  questions  principales  méritent  d'être  étudiées  :  1^  La  mortalUé 
brute  ou  relative  des  résections  faites  en  chirurgie  d'armée;  2*  les 
résultats  définitifs  de  ces  opérations. 

1*  Mortalité  générale  de  la  résection^  mortalité  comparative  de  la 
conservation  et  de  F  amputation. 

Cette  comparaison  de  la  résection  et  de  la  conservation  appliquées  aux 
traumatismes  de  chaque  jointure,  serait  parfaitement  inutile  si  les  chi- 
rurgiens s'étaient  contentés  et  devaient  se  contenter  de  considérer  cei 
méthodes  non  comme  antagonistes,  mais  comme  parallèles  et  applicables 
chacune  à  des  cas  déterminés  ;  mais  il  n'en  a  pas  été  et  n'en  est  pas 
encore  ainsi. 

Dans  les  traumatismes  de  certaines  articulations,  nombre  de  chinir 
gicns  font  encore  aujourd'hui  la  part  trop  belle  à  la  résection  immédiate; 
ils  exagèrent  son  heureuse  inQuence,  et  oublient  qu'elle  peut  être  plu:{ 
grave  que  la  méthode  conservatrice  ;  quant  à  la  résection  intermédiaire, 
c'est-à-dire  à  l'opération  pratiquée  en  pleine  période  inQammatoire, 
beaucoup  en  méconnaissent  les  dungers. 

A  côté  de  ces  chirurgiens,  convaincus  des  ressources  de  la  résecUou, 
pénétrés  de  l'extrême  efficacité  de  la  simplification  osseuse  articulaire 
quand  même,  primitive,  intermédiaire,  secondaire,  et  cela  aussi  bien  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  que  des  résultats  déGnitifs,  s'en  trouvent 
d'autres  qui,  faisant  bon  marché  du  membre  qu'elle  conserve,  avancent 
que  partout,  ou  presque  partout,  la  résection  articulaire  de  cause  trau- 
matique,  en  chirurgie  d'armée,  est  au  moins  aussi  grave,  souvent  plus 
grave  que  Tamputation  pratiquée  sur  le  segment  de  membre  situé  au- 
dessus  de  l'artrculation  intéressée. 

En  présence  de  pratiques  si  opposées,  suivies  de  part  et  d'autre  avec  la 
même  couGancc  dans  la  supériorité  de  leurs  résultats,  il  devient  indis- 
pensable de  relever  la  mortalité  des  résections  des  diverses  articulations, 
et  de  comparer  entre  elles  à  ce  point  de  vue,  les  trois  méthodes,  bien  a 
tort,  rivales  :  la  conservation,  la  résection,  l'amputation. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  croyons  devoir  nous  arrêter  à  un  reproche 
adressé  aux  statistiques  : 

La  conservation,  dit-on,  s'adresse  à  des  cas  peu  graves,  la  résection  aux 
cas  plus  compliqués  et  l'amputation  aux  fractures  les  plus  graves.  Cette  ob- 
jection n'est  vraie  qu'en  partie,  et  pourrait  tout  au  plus  s'adresser  à  la  pra- 
tique de  certains  groupes  de  chirurgiens,  surtout  de  chirurgiens  français. 
Mais  à  l'étranger,  en  Allemagne  surtout  et  en  Amérique,  résections  et 
amputations  ont  été  pratiquées  avec  un  parti  pris  tel  qu'on  peut  très 
légitimement  s'appuyer  sur  les  données  fournies  par  nos  collègues  alle- 
mands et  américains  pour  comparer  ces  diverses  méthodes.  La  lecture 
des  observations  montre  que  souvent  c'est  la  difficulté  matérielle  qu  a 
éprouvée  le  chirurgien  pour  faire  la  résection,  ou  le  refus  du  blessé  qui 
ont  préservé  ce  dernier  d'une  opération. 
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Par  coninî,  nous  ferons  remarquer  qao  rcxtraclioo  siinplc  de   noin- 
ruses  esquilles  a  été  a>soz  someot  notée  ciimnie  ri'secLion,  alors  que 
i  résultats    (l'un  seinliliïhle   mode   d'intervention   devaient  être  mh  h 
Idifou  au  passif  de  la  couservatioUj  cnr  il  n'y  o  rés^ei^lion  à  proprement 
rIerqu'iiuUmt  qne  les  os  laissés  au  milieu  des  tisi^iis  ont  subi  T^iction 
la  scie,  delà  vouge,  ou  du  ciseau. 
U  csl  rcjjjrel table  que  relie  confusion  ait  pu  être  faite^   mais  force  est 
^accepter  les  chiffres  tels  qu'ils  sont  donnés. 
ËPArLE. —  rendout  la  Guerre  deCrimét^  du  côté  des  tlusses^  20  re- 
lis de  I'c|ïaule  ne  donnent  que  2  succès,  H  ujorts  et  7  résultats  in* 
Bior.  Ces  résultats  semLlent  bien  défavorables. 
Jîous  n'a\ons  aucun  document,  pour  juger  de  la   valeur  comparative 
la  coosenation, 
î<0  dcsarliculations  ne  donnent  que  10  succès. 

Ihâ  côté   des   Franeai^î    (Chenu)    Î2    résections    donueïit    18  succès, 
morts,   56  "/^  de   mortalité j  mais  222  désarticulations  ne  donnent 
ne  S5  succès. 

Les  résultats  de  la  méthode  conservatrice  dans  les  coups  de  feu  de  la 
intare  avec  lésion  o>scusc,  ne  sont  pas  connus;  mnis  tous  nos  cbirur- 
ens  ont  gardé  le  smnenii-  des  heureux  résultats  de  ta  chirurgie  conser- 
rice. 
'I*u  côté  des  Anglais,  16  résections  donnent  13  succès^  5  morts,  soit 
peu  plus  de  i  succès  sur  5»  tandis  que  la  désarticulation  ne  donne 
ae  2  succès  surT»,  (45  cas,  15  morts,  50  guérisons). 

iultats  de  la  méthode  conservatrice  dans  les  coups  de  feu  avec 
os  sont  incoïinus. 
'  En  somme  si  ce  n'est  du  coté  des  Husscs,  la  résection  s'est  montrée 
noins  grave  que    la  dé.sarticulation  de   Tépanle,  peiulant   la  guerre  de 
Crimt'e. 

Pendant  hgverre  fllfftlic,  19  résections  de  répaulc,  donïieut  10  suc- 
cès, 9  morts;  mais  sur  75  désarticulations  on  ne  compte  que  5b  gué- 
tisons  et  39  morts. 

D'après  Demme,  du  côté  des  Autricliîens,  la  résection  aurait  encore 
Counii  des  résultats  pins  favorables  que  la  désarticulation  :  20  résections 
auraient  donné  9  décès  :  et  21  désarticulations  9  décès. 

Giterrcê  allemandes.  —  Toutes  les  résections  pratiquées  pendant  les 
tjuatre  guerres  allemandes  18 i8^at,  18(U,  1800,  1H70-7K  donnent  nu 
total  de  5t>8  résections,  avec  357  succès,  8  résultats  inconnus,  205  morts, 
soit  :  3(i,  25  7o  ^^  mortalité. 

La  rourtalité  de  la  désarticulation  aurait  à  peine  été  supérieure, 
sidmettoos  qu'elle  a  été  la  même  pendant  les  nièuics  guerres  :  elle  «aurait 
pi^  dé{»as^é  57  "/,^. 

Pour  Gurll,  la  conservation  n'aurait  pas  donné  des  résultats  supérieurs 
alatésedioQ. 

19  résections  de  répaule  pratiquées  pendant  la  campagne  allemande 
de  1818-50,  donnent  12  succès,  7  morts;  50^  K4  7u  ^^  niurtalité. 
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45  faites  pendant  la  guore  de  1864.  donnent  22  soccès,  21  morts, 

73  faites  pendant  la  guerre  de  1866,  donnent  54  morts,  2  résultats 
ÎDConnus»  19  morts,  soit  26,  02  %  de  mortalité. 

Enfin  un  ensemble  de  431  résections  de  Tépaole  pratiquées  sur  des 
blessés  allemands  pendant  la  guerre  de  1870-71,  ont  fourni  269  succès, 
6  résultats  inconnus,  156  morts,  soit  56,  70  */o  de  mortalité. 

Ces  mêmes  guerres  ont  apporté  peu  de  documents  pour  apprécier  la 
valeur  de  la  conservation,  puisqu'on  a  le  plus  souvent  réséqué  ou  peu 
s'en  faut  à  titre  préventif.  Quelques  statistiques  partielles  publiées  ii  la 
suite  de  la  dernière  campagne  surtout,  tendent  à  faire  r^rder  la  conser- 
vation conmie  moins  grave.  C*est  aussi  Topinion  de  Langenbeck  et 
de  Billroth. 

Guerre  tf  Amérique.  —  885  résections  de  Tépaule,  faites  pendant  la 
guerre  d'Amérique,  ont  donné  571  succès,  9  résultats  inconnus, 
303  morts  soit  54,  82  V«  de  mortalité. 

Le  taux  de  mortalité  pour  la  résection  de  l'épaule,  a  donc  été  à  peu 
près  le  même  pendant  la  guerre  d'Amérique  que  pendant  les  guerres 
allemandes  :  56,25,  pour  ces  dernières  ;  54,82  pour  la  première,  soit 
en  moyenne  55,57  Vo- 

Otis  nous  dit  que  pendant  la  guerre  d'Amérique  le  tiers  des  blessés 
présentant  des  pjaies  de  l'articulation  de  l'épaule,  qu'on  traita  par  la  mé- 
thode conservatrice,  succomba. 

La  mortalité  de  la  méthode  cxpectante  aurait  donc,  pendant  cette 
guerre  été  aussi  élevée  que  le  mortalité  de  la  résection. 

C'est  la  désarticulation  d'après  les  statistiques  d'Otis  qui  aurait  fourni 
la  moindre  mortalité  dans  les  coups  de  feu  de  Particle  scapulo-huméral. 
852  désarticulations,  n'auraient  donné  que  28,5  7o  ^^  mortalité. 

L.  Le  Fort,  dans  l'excellente  revue  bibliographique  du  travail  deGurlt, 
qu'il  a  insérée  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  y  (1880)  a  donné  la 
raisoû  de  cette  diflërence.  Un  quart  des  résections  a  été  fait  pendant 
la  période  intermédiaire,  c'est-à-dire  pendant  la  période  où  la  mortalité 
est  très-élevée,  tandis  qu'un  dixième  seulement  des  désarticulations  a 
été  pratiqué  pendant  cette  même  période. 

Guerre  de  1870.  —  35  résections  pratiquées  pendant  la  guerre  de 
1870-71,  dont  les  observations  ont  été  publiées  par  des  chirurgiens 
lirançais  dans  divers  mémoires,  auraient  donné  20  morts,  environ  60*/«* 

47  cas  de  désarticulations  réunis  dans  divers  mémoires  ou  relations, 
auraient  fourni  20  succès,  27  morts. 

Si  Ton  compare  ces  résultats  aux  admirables  succès  que  la  conserva- 
tion a  permis  à  Champenois  d'obtenir,  on  ne  peut  qu'être  partisan  de  ce 
dernier  mode  d'intervention. 

En  somme  pour  l'épaule,  la  mortalité  de  la  résection  et  de  la  désarti- 
culation varient  pour  les  différentes  campagnes. 

La  résection  serait  moins  grave  si  on  croit  les  rapports  de  Chenu  (Cri- 
mée) de  Matthew,  de  Chenu  (Italie)  de  Demme  (Italie),  de  Chenu  (France); 
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{les  deux  opérations  donneraient  une  mortalité  à  peu  près  égale  d^aprrs 

[les  comptes  reudns  des  guerres  allemandes;  et  enfin  la  désarticulation 

iapm  la  slatistique  américaine,  basée  sur  le  plus  grand  nombre  de 

uts,  serait  moins  grave  que  la  réseclion  de  6,3  "/o* 

Qtiani  à  la  conservation,  elle  semble,  en  régie  générale,  donner  à 

îM  près,  la  même  mortalité  que  la  résection. 

Cori»E.  —  Pendant  la  guerre  do  Schleswig  Holsteiny  40  résections  pri- 
litWes^  intermédiaires,  secondaires,  ultérieures,   Ibuniissent  54  succès, 
l morts,  15  7o  de  mortalité;  Tamputation  55  '7^  environ  (Esmarch). 
Pendant  la  Guerre  de  Crimée^  25  résections  faites,  du  côté  des  Russes, 
Qt  donné  une  mortalité  de  56,2  7o- 

Gbez  les  Anglais,   diaprés  Matthcw»  W  de  ces  opérations  donnent  15 
cèst  aoe  mortalité  de  15  ^'/o  seulement. 

Dans  la  même  armée,  la  mortalité  de  Tampiitation  du  bras  s'éleva 
|22V*  *oii  une  diiïérence  de  1 '-j^  en  faveur  de  la  première  opé- 
itioQ^  difTérence  considérable,  eu  égard  au  chiffre  peu  élevé  de  la 
morialilé. 

Du  côté  des  Français,  on  ne  fait  que   i  résections  toutes  suivies  de 
Dorl.  Eût-on  possédé  plus  de  documents,  qu'il  eut  été  impossible  d'éta- 
blir un  parallèle  entre  la  résection  et  k  conservation.  Les  chiffres  de 
lienu,   favorables   à   la  conservation   ne  peuvent  en    effet   servir,    cet 
luteur  n'ayant  pas  pris  soin  de  séparer,  ou  n'ayant  pu  séparer  les  plaies 
^.pénétrantes  des  plaies  non  pénétrantes, 

La  plupart  des  chirurgiens  français  resta  néanmoins  convaincue  des 
îâaiages  de  la  conservation. 

Troi»  résections  pratiquées  par  Demme,  pendant  la  guerre  (F Italie,  ne 
lit  que  des  succès.  Au  dire  de  ce  chirurgien  la  mortalité  de  la 
ion,  dans  les  blessures  du  coude  à  été  de  6  5-  "/,,;  c'est  la  morta- 
lité de  la  résection  et  de  Fampubition  pendant  cette  campagne. 
H     Le  résultat  des  résections  faites  de  notre  côté  est  resté  inconnu. 
^K    La  jue/re  fJe  St^ceasion,  donna  lieu  à  un  nombre  d'opérations  cousidé- 

Mb: 

^f^mfi  résections  pratiquées  dans  rarmée  fédérale,  fournirent  t70  succès, 
Vll6  morts,  10  résultats  inconnus,  mortalité  23,7  7»- 

138  pratiquées  dans  Tarméc  confédérée  :  81  succès,  19  mort,  38  résul- 
tai* inconnu,  mortalité  10  7». 
ILa    mortalité   de   Tarn  pu  ta  lion   du   bras,    prise  en    bloc,    s*élèva  à 
924  cas  traités  par  la  conservation  fournissent  828  guerisons,  96  morts 
morialiLé  10  7ût  soit  une  différence  de  11,1  7o  ^^  faveur  de  cette  der- 
nière méthode. 
Pendant  la  guerre  danoise  de  1864,  d'après  Lœffler,  on  compte  43  ré* 
«eciîondu  coude*  avec  29  succès,  14  morts,  mortalité  36,7  7û* 

U  mortalité  de  ramputation  du  bras,  sVleva  dans  la  même  armée  à 
51,83  7o  différence  de  18,13  7'o  en  laveur  de  la  première  opération. 
On  n*a  guère  de  documents  établissant  la  mortalité  de  la  conservation. 
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la  résection  ayant  été  pratiquée  le  plus  souvent  primitivement,  dans  le 
plus  grand  nomlire  des  trauroatîsmes  de  cette  articulation. 

Là  guerre  Austro-Prussienne  de  1866,  donna  lieu  d'après  cerlaioes  sta- 
tistiques à  53  résections  du  coude  avec  45  succès,  10  morts,  18,8  */ode 
mortalité. 

Gurlt  qui  a  consulté  tous  les  documents  relatifs  à  cette  campagne;  en 
particulier,  ceux  du  ministère  de  la  guerre  de  Berlin  est  arrivé  au  total 
de  lli  résections,  avec  80  succès,  6  résultats  inconnus,  28  morts,  soit  : 
2:),92  7o  de  mortalité. 

Chenu  a  rassemblé  212  cas  de  résection  du  coude  pratiquées  chez  des 
blessés  français  par  des  chirurgiens,  allemands  et  français  pendant  la 
guerre  Franco-allemande  de  1870-71  et  ne  compte  que  18  succès,  soit, 
77,5  7o  de  mortalité;  mais  sa  statistique  de  la  guerre  de  1870-71,  est 
trop  incomplète  pour  pouvoir  être  utilisée. 

L'amputation  du  bras  dans  la  même  armée  donna  58,5  ^o^e  mortalité 
environ. 

Soit  une  différence  de  15  ^j^  entre  les  deux  opérations. 

Les  résultats  de  la  méthode  conservatrice  furent  peu  étudiées  pendant 
cette  campagne,  et  les  chilTres  fournis  sont  trop  peu  importants  pour  pou- 
voir servir  de  termes  de  comparaison. 

Otis  avait  réuni  185  cas  de  résections  du  coude  de  la  guerre  Franco- 
Allemande  de  1870-71,  qui  avaient  fourni  155  succès,  18  morts,  morta- 
lité 26,2  7,  (Tome  II  chirurgical). 

Gurlt  a  rassemblé  pour  cette  campagne  tous  les  cas  publiées  en  Alle- 
magne, ou  indiqués  sur  les  registres  hospitaliers,  et  est  arrivé  au  total  de 
511  résections  de  cette  articulation. 

Sur  ces  51 1  opérations  il  compte  571  succès,  9  résultats  imlétermiocs, 
128  morts,  foit  25,01  7o  de  mortalité,  chiffre  presque  identique  a  celui 
fourni  par  OUs. 

L*amputation  du  bras  et  la  conservation  dans  la  même  campagne  don- 
nèrent une  mortalité  mal  connue  ;  mais  Timprcssion  générale  fut  que 
la  conservation  donnait  dans  la  plupart  des  traumatismes  de  cette  join 
ture  par  petits  projectiles,  des  résultats  supérieurs  aux  deux  autres  mê. 
thodes  que  certains  lui  ont  systématiquement  opposées. 

Schin/Jnger,  reçoit  et  soigne  par  la  conservation  7  fractures  du  coude 
pendant  la  guerre  de  1870-71,  toutes  guérirent. 

Sur  huit  essais  de  conservation,  Sédillot  obtint  7  succès.  Beck  (CMir.  der 
Scliussverletzungen  1872,  588),  parle  de  11  cas  de  fractures  du  coude: 
15  traités  par  la  méthode  cxpectante  ne  fournirent  pas  un  seul  mort,  tan- 
dis que  17  blessés  soumis  à  la  résection  en  donnèrent  2  et  que  9  amputés 
en  fournirent  5.  Lucke  partisan  de  la  résection  au  début  de  la  campagne, 
se  déclare  à  la  (in  partisan  de  la  méthode  conservatrice  après  avoir  constaté 
les  heureux  résultats  de  la  dernière  méthode,  au  point  de  vue  de  la  mortalité. 

Champenois  obtient  de  la  con^>e^vatiou  de  remarquables  succès,  et 
insiste  sur  la  valeur  de  cette  méthode  aussi  bien  au  point  de  vue  de  sa 
faible  mortalité  que  de  ses  résultats  fonctionnels. 
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Onpent  Jire  que  rcxpêricnrc  qu'on  a  faile  foreiHiient  de  la  iniHliodo 
ronî5erTalriee,  en  IH70-7I,  en  a  d(4inilivcment  démontré  In  valeur,  dans 
Ie5  coups  de  feu  du  toude. 

IW.5ET,  —  Sur  1 19  résections  pratiquées  |iendant  la  guerre  d'Auiéri- 
on  comptait  100  succès,  If)  morts,  soîL  15/JO"/^  de  mortalité, 

716  ca^  de  Iraumalismcs  du  poi«j^nel  avec  fracture  traités  par  la 
•IDfiservation  et  relevés  dans  les  Compter  reiidHs  d*Otis,  ont  fourni  :  251- 
n^lours  au  corps  (flufy)  5ï)9  renvois  {discharged)^  rti  morts,  9  résultats 
ïndélermtoé:*:  mortalité,  7,6  7..- 

590  amputation»  de  ravant'hra>  pratiqués  pour  les  mêmes  trauma- 
Usmes,  auraient  fourni  :  Tii  renvois  au  corps  ;  (duftj)  Ail  renvois  (dis- 
Aargrd)  :  90 morts;  l  résultat  inconnu;  15,2  "/a  de  morLililé, 

r.uril  n'a  relevé  dans  les  comptes  rendus  des  quatre  guerres  allemandes 
«qu'une  résection  primitive  du  poignel,  suivie  de  succès. 

i  résections  interniédiau'es  n'auraient  donné  qu'un  succès* 

iO  resections  secondaires,  4  pratiquées  en  1800  et  25  en  1870-71, 
Sauraient  donné  2'i  succès,  7  morts,  2i,  15  *'/,,  de  nmrlalité. 

4ré>eclîons  faites  à  une  époque  très-retardée  n'auraient  donné  que  des 

9l^pénitions  fuites  à  une  époque  indéterminée  auraient  toutes  été  sui- 
TICS  de  succès. 

En  somme,  on  compterait  sur  47  o[ïératioas  57  succi*s,  iO  morts;  mor- 
talité, 21,277,. 

Il  nous  serait  impossible  de  comparer,  au  point  de  vue  statistique,  ces 
n^ultats  à  ceux  rournis  p;»r  la  conservation  ci  Tamputation* 

lliNatK.  —  Les  premières  résections  de  la  hanche  pratiqués  pour  coups 
(fclcu,  ne  furent  pas  heureuses,  et  il  faut  arriver  jusqu'à  la  guerre  de 
Sécession  pour  trouver  quelques  exemples  de  succès.  Uppenheim  qui, 
le  premier  en  1829,  lit  celte  opération,  perdit  son  blessé  le  17"  jour. 
SiMitin,  qui  la  répéta  au  siège  d'Anvers,  perdit  le  sien    le  9'  joui'. 

Ine  résection  secondaire  faite  en  1848-50  par  Scliwartz,  ne  fat  pas 
eouronaée  de  succès.  II  en  fut  de  même  d\me  autre  résection  faite  à  une 
époque  indéterminée  dans  la  même  campagne. 

Les  clîirur«;iens  anglais,  en  Vrinive,  ne  comptaient  qu'un  succès  sur 
7  opérés,  celui  d'O  Leary.  Mais  il  faut  dire  que  25  désarticulations  pra- 
tiquées par  ces  chirurgiens  n'avaient  donné  aucun  succès. 

Aussi  s'explique-t-on  les  réserves  lieL.  Le  Fort  à  propos  de  cette  opéra- 
tion. 

Avant  la  guerre  (VAmériq}u\  on  comptait  12  cas  de  résections,  7  prî- 
mliites,  5  intermédiaires,  2  secondaires,  qui  n'avaient  donné  qu'un 
«Ktfe*  obli  nu  pour  une  résection  primitive. 

La  Circulaire  n**  2  apporta  de  nombreux  documents.  Elle  signala  65  cas 
Je  réfections  coxo-fémorale. 

Sur  ce  noudire  32  furent  faites  primitivement,  22  à  la  période  inler- 
ïï*édiaire,  9  à  la  période  seroudaire. 
I»ien  que  te  relevé  n'exprime  pas  à  beaucoup  près  le  nombre  des  résec- 
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lions  pratiquées  pendant  cette  longue  campagne,  et  qu'il  faille  attendre 
le  Tome  III  chirurgical  avant  d'être  fixé  sur  la  valeur  de  ces  opérations 
pratiquées  pendant  la  guerre  de  sécession,  les  données  précédentes  n'en 
sont  pas  moins  précieuses,  par  le  nombre  déjà  considérable  de  résultats 
signalés 

Les  32  résections  primitives,  pratiquées  dans  les  24  premières  heures, 
donnèrent  30  insuccès,  soit  93,75  ''/o  de  mortalité. 

Sur  les  22  résections  intermédiaires,  faites  du  2«au  28''jour,  2  seule- 
ment furent  couronnés  de  succès  ;  mortalité  90,9  7o- 

On  compte  un  succès  sur  les  9  résections  secondaires  publiées. 

Pendant  la  même  campagne,  la  mortalité  de  la  désarticulation  primi- 
tive s'éleva  à  91,73  celle  de  la  désarticulation  intermédiaire  à  100'/* 
celle  de  la  désarticulation  secondaire  à  77,78  7o* 

La  conservation  a  donné  93,4  °/o  de  mortalité. 

Olis  a  cherché  à  prouver  que  la  petite  proportion  de  succès  de  la  sta- 
tistique, était  moins  décourageante  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au  jM^mier 
abord,  un  certain  nombre  de  réséqués,  portant  des  lésions  telles  du  bas- 
sin, qu'elles  eussent  du  contrindiquer  ce  mode  d'intervention.  Ainsi,  sur 
les  30  cas  mortels  de  résection  primitive  pratiquées  pendant  la  guerre 
d'Amérique,  on  ne  compte  pas  moins  de  6  cas  (1/5'')  dans  lesquels  oo  a 
constaté  cette  si  grave  lésion  concomitante.  Plusieurs  blessés  succcunbè- 
rent  à  d'autres  complications  étrangères,  hémorrhagies,  etc.  Beaucoup 
durent  subir  des  transports  très  longs  et  fort  pénibles  avec  des  appareils 
de  contention  imparfaits.  Sur  les  39  opérés  de  résection  primitive  de  la 
guerre  d'Amérique,  les  18  qui  eurent  la  bonne  fortune  de  ne  pas  se 
trouver  dans  ces  conditions  si  défavorables,  donnèrent  3  succès  (1  succès 
sur  6),  résultat  qui  <c  est  loin  d'être  décourageant  »,  comme  le  fait  re^la^ 
quer  Olis  (Cire.  n°  2,p.  125). 

Le  même  auteur,  passant  en  revue  les  observations  de  résections  inter- 
médiaires et  secondaires,  pratiquées  pendant  la  guerre  de  sécession,  et 
avant  cette  campagne,  est  amené  à  faire  des  observations  analogues. 

La  mortalité  considérable  de  la  résection  primitive  comme  celle  des 
résections  secondaire  et  intermédiaire,  pendant  la  guerre  de  sécession, 
est  un  fait  indiscutable  ;  mais  il  était  fort  important  d'établir  cooime  l'a 
fait  Olis,  que  cette  mortalité  devait  être  rattachée  bien  plutôt  aux  condi- 
tions extrinsèques  qu^à  l'opération  même. 

Neuf  cas  publiés  jusqu'en  1869,  dus  à  Neudorfer  (2),  Stromeyer  et 
Langenbeck  (5),  Bcck,  Glover,  Maurice  Perrin,  et  relevés  par  Otis,  ne 
fournirent  qu'un  succès.  La  résection  de  Langenbeck  fut  une  opération 
secondaire;  les  autres  furent  pratiquées  à  la  période  intermédiaire. 

Langenbeck  a,  dans  le  mémoire  très- complet  qu'il  a  publié  sur  les 
blessures  de  la  hanche,  réuni  les  cas  de  résections  de  la  hanche,  prati- 
tiquées  pendant  la  guerre  de  1870-71. 

1  résection  primitive  se  termina  par  la  mort  : 
14  résections  intermédiaires  donnèrent  14  morts. 

16  résections  secondaires  fournirent  4  succès  et  12  morts. 
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"Le  résultai  d*une  résection  reste  indéterminé. 

Soit  31  cas,  2t)  morts,  i  succès  :  85,  87  7..  ^^  morblilé. 
'  La  ccMisenratîori  d'après  le  même  auteur  aurait  donne  71,  59  7o  dcmor- 
ïïié. 

Ces  documenls  sont  insufBsanls  pour  scnir  à  juger  la  question  des 

eciioDs  primilives,  mais  ils  étnblissenl  toute  la  griivité  des  résections 
lermédiaires  (100  **/„  de   mortalité)  et  la  supériorité  des  résections 

condaires,  32  %  àe  succès. 

Laogeobeck  reste  partisan  de  la  résection  primitive,  puis  se  basant  sur 
la  .stalislîque  il  propose  surtout  d'attendre  pour  intervenir  la  période 
j:eroodaire  lorsqu'on  n*a  pu  intervenir  primitivement.  A  Tcxemple  de 
[ilenkins,  Maclcod,  Larrey,  Legouest,  Porta,  Gritti^  Stromeyer»  Klopsh, 
IkyfoMer  et  des  chirurgiens  américains,  Ilewit,  Cléments,  Thomson, 
l^ilLngs  et  Me,  Guire,  il  propose  la  résection  lorsque  la  conservation  semble 
impossible,  et  que  Tétendue  de  la  lésion  n*est  pas  telle  qu  elle  puisse 
rV-clamer  la  désarticulation  ;  autrement  dit,  dans  les  fractures  du  col 
intra  et  extra-ca[:sij|aires,  avec  solution  complète  de  continuité. 

Les  chifires  donnés  par  Gurlt  tendraient  à  modifier  les  proportions  éta- 
blies précédemment  : 

Toar  la  campagne  de  1870-71,  il  ne  relève  qu'une  resection  primitive 
mortelle  comme  Langenbeck. 

7  résections  intermédiaires  auraient  fourni  :  1  succès; 

32  raeclioDs  secondaires,  2  succès,  95,  75  *"/„  de  morts. 

I  réseclton  tardive  se  serait  terminée  par  la  mort- 

II  n'est  pas  question,  comme  on  vient  de  le  voir  dans  les  relevés  de 
Garlt,  de  Thcureuse  proportion  de  succès  mis  par  Langenbcck  au  compte 
it  la  résejtion  secondaire. 

Réuni&âaut  les  cas  fournis  par  les  4  guerres  allemandes  à  la  guerre 
d^itnérique,  Gurlt  arrive  aux  proportions  suivantes  : 

35  féaecltons  primitives*  2  succès,  21  morts,  91  ''/^  de  mortalité. 

16  résections  inlermédiaircsj  1  succès,  15  morts,  93,  75  7o  de  mor- 
Ulité. 

M  résections  secondaires,  7  succès,  57  morts;  89,  06  7o*'<^  ^**^^^''^^* 

4  résections  tardives,  1  succès,  5  morts;  75  %  de  mortalité. 

Tolil  :  H9  cas;  11  succès,  1  résultat  inconnu,  107  morts,  soit  90, 
fi7  7o  ^^  mortalité. 

La  question  de  la  gravité  réelle  des  résections  primitives,  intermédiaire, 

•aoondaire  de  la  lianche  ne  nous  semble  pas  encore  établie,  et,  pour 

notre  pa ri,  nousn*acc6ptonsqu\nvec  la  plus  grande  réserve  ces  chiffres  bruts. 

Sou^  accordons  aux  remarques  d'Olis  la  plus  grande  importance.  Faire 

lus  cette  erfrayante  mortalité  la  part  de  ce  qui  revient  à  des  fautes  chi- 

1  rergicales,  aux  diagnostics  erronés  qui  ont  conduit  à  des  interventions 

"  non  justifiées ,  aux  lésions  concomitantes  du  bassin,  aux  conditions  parlî- 

culicreracDt  fâcheuses  dans  lesquelles  on  a  placé  des  blessés  qui  devraient 

^ujours  être  hospitalisés  sur  place,   est  une  tache  qu'on  n'a  pas  entre- 

l^rise.  Or,  tant  qu  on  n'aura  pas  fait  la  part  de  ces  conditions  qui  toutes 
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contribuent  à  influencer  directement  le  résultat  terminal,  le  Ghimrgieii 
ne  pourra  ici  qu'accorder  médiocre  confiance  à  cet  élément  d^appréciatîon, 
si  précieux,  la  statistique,  et  dans  la  pratique  il  restera  libre  de  suirre 
ses  aspirations. 

Un  point  cependant  semble  acquis,  c'est  la  gravité  relativement 
moindre  des  résections  secondaires. 

Quant  à  la  supériorité  de  la  méthode  conservatrice  dans  les  coups  de 
feu  de  la  hanche ,  en  général,  sur  la  résection,  si  elle  avait  besoin  d'être 
établie  par  des  chiffres,  elle  le  serait  par  ceux  que  nous  a  fourni  Langea- 
l>eck.  Diaprés  une  statistique  assez  étendue,  il  trouve  en  effet  une  diffé- 
rence de  12,  28  7o  en  faveur  de  la  méthode  conservatrice. 

Genou.  La  question  de  la  gravité  de  la  résection  du  genou  pratiquée 
pour  traumatismes  de  guerre  est  loin  d*étre  résolue,  et  les  opinions  les 
plus  contraiiictoires  sont  encore  émises  sur  ce  point. 

Rejetée  par  Stromeyer,  Esmarch,  Macleod,  H.  Larrey,  Legouest,  la 
résection  fut  défendue  par  Verneuil  (Bulletin  delà  Société  de  chirurgie^ 
1 865).  Pourcelcminentchirurgien,  toute  plaiepénétrante  du  genouexigerait 
Tamputation  ou  la  résection,  cette  dernière,  lorsqu'elle  était  anatomi- 
qucment  possible. 

Spillmann,  dans  un  Mémoire  important,  publié  dans  les  Archive»  de 
médecine  a  njclé  cette  opération,  en  se  basant  non  sur  les  conditions 
extérieures  ou  Tétendue  du  traumatisme  de  la  jointure,  comme  on  Tavait 
fait  jusqu'à  lui,  mais  sur  la  mortalité  de  l'opération,  supérieure  à  lamor- 
lité  de  l'amputation  de  la  cuisse.  D'après  lui,  19  résections  du  genou, 
pratiquées  jusqu'en  1868,  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  n'avaient 
donné  que  2  succès.  Ces  opérations  avaient  été  surtout  pratiquées  du- 
rant la  guerre  des  duchés  et  la  guerre  de  sécession.  Or,  pendant  ces 
campagnes,  la  mortalité  de  Tamputalion  de  la. cuisse  n'avait  pas  dépassé 
(>i  l^.  Cette  mortalité  même  était  descendue  à  46  7»  pour  les  amputations 
du  tiers  inférieur,  amputations  qui  doivent  seules  être  prises  en  parallèle 
avec  la  résection  du  genou. 

«  Toutes  les  illusions,  disait  notre  collègue,  doivent  tomber  devant  une 
pareille  expérience.  La  résection  du  genou  ne  peut  s'appliquer  à  la  chi- 
rurgie d'armée,  si  ce  n'est  dans  des  circonstances  très-exceptionnelles.  » 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  presque  toutes  les  opérations  rele- 
vées par  Spillmann  furent  pratiqués  pendant  la  période  intermédiaire  ;  et, 
sans  porter  plus  loin  la  critique,  nous  ferons  remarquer  qu'on  doit  rayer 
de  cette  statistique  le  cas  d'un  blessé  de  Bontecou  à  la  fois  amputé  de  la 
cuisse  et  réséqué  du  genou  ;  le  cas  d'un  autre  blessé  qui  succomba  il 
une  gangrène  du  membre,  révélant  une  faute  opératoire  ou  une  erreur 
de  diagnostic.  Hestent  donc  17  opérations,  nous  le  répétons,  presque 
toulet  inlennédiaireSj  avec  3  succès,  soit  un  peu  plus  de  1  succès  sur 
(t>,  près  de  18  V*-  ^'^^^  P^"'  '"^>s  l'amputation  intermédiaire  de  la 
cuûse,  pratiquée  en  chirurgie  d'armée,  donne-t-ellc  des  résultats  beau- 
coup plus  brillants?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  Spillmann  lui-même, 
«fi  1875,  b  regardait  comme  «  presque  toujours  suivie  de  mort.  » 
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Là  guerre  de  1870-71  est  venue  ap|>orler  de  nouveaux  éléments  d\i))- 
récialioo,  mais  les  documents  qu'elle  a  fournis  n^oot  pas  permiî»  de 
'  déGiiilivement  cette  question. 

A.  Despréî*,  dans  la  séance  du  8  avril  1874,  a  fourni  des  rruseigne- 
nenls  h  h  Sociélé  de  chirurgie  sur  les  résultats  des  résections  du  genou 
pratiquées  durant  la  dernière  guerre,  D'iiprès  lui,  sur  65  résections 
partielles,  il  y  eut  6'2  morts  soit  95,58  ^j^;  i^ur  39  réseclions  totales, 
35  raorls,  soit  89  "/„.  Nous  n'avons  pu  retrouver  cette  statistique  cl 
nous  crojons  qu'il  y  a  eu  confusion. 

Billrotii  pratiqua  une  résection  du  genou  intermédiaire.  (Lettres  chirur- 
i^icales  sur  les  hôpitaux  de  Mannheim  et  de  Wissem  bourg)  et  perdit  son 
opéré* 

Mac  Cormac  perdit  sou  seul  opéré  ;  Vn  réséqué  vu  à  Dalan  par  le  même 

rliinirgicn,  dut  être  amputé  consécutivement.  Il  en  fut  de  même  d'un 

h'séqué  de  Claudot,  à  Strasbourg.  Christian  lit  iréseclions  secondaires  et 

lierdilses  2  blessés.  Chippaultà  Orléans  perdit  ses  2  opérés.  L  ambulance 

^giroudine  eut  à  déplorer  t2  morts  sur  2  opérations. 

l*ar  contre,  Broca  obtint  un  succès  magnifique;  de  Hoaldès  vit  dans  les 
h^jpitaux  deux  réséqués»  marchant  vers  la  guéri  son.  Il  est  regrettable 
qu'il  Q^ait  pas  donné  de  renseignements  plus  comfdcts  sur  ces  blessés. 
Demarquay  Gl  une  résection  partielle,  une  résection  de  fextrémité  du 
timir  immédiate  aux  ambulances  de  la  Presse;  il  guérit  son  opéré.  Tue 
lésedUon  totale  immédiate  laite  par  le  même  chirurgien,  se  termina  par 
laiDûrt. 

Cousin  {Sole  pour  servir  à  Vhisfoire  de  la  réseetion  dit  gcnon  ru 
temps  de  guerre),  inspiré  par  Demarquay  s  appuie  sur  la  statistique  de 
Rscher  pour  rejeter  la  résection  du  genou. 

D*aprês  lui,  Tampulation  de  la  cuisse  donnerait  une  mortalité  de 
C8,7  */•  lâwdis  que  celle  de  la  résection  totale  s'élèverait  a  84,8  ^j,^ 
Cy^  cas,  28  insuccès)  et  celle  de  la  résection  |iartielle  à  100  '*/,,  (10  cas, 
10  morts)  « 

Heituel  a  rassemblé  54  cas  de  résections  du  genou  pratiquées  par  des 
ehinirgiens  allemands,  pendant  la  guerre  de  1870-71,  L'importance  de 
ses  documenU.  surtout  puisés  dans  les  registres  hospitaliers  déposés  au 
Vlinistèn*  de  la  guerre  et  dans  la  littérature  médicale,  mérite  qu'on  s'y 
irréie  : 

4f  résections  primitives  auraient  doinié,  d'après  ce  chirurgien, 
•2r»  morts,  soit  60,90  V,. 

Il  résections  secondaires,  41  morts,  soit  95,1  7^. 

Ainsi^  tandis  que  les  résultats  de  la  première  opération  auraient  été 
asÊci  satisfaisants  et  certainement  comparables  à  ceux  fournis  par  l*am- 
pulation  priniilive  de  la  cuisse,  dont  Tel  frayante  mortalité  est  encore 
gmée  dans  l'esprit  de  tous  ceux  qui  ont  fait  la  dernière  campagne,  la 
rmctîoa  secondaire,  par  contre,  aurait  donné  des  résultats  bien  moins 
inruiligetix,    et    inférieurs   à    ceux    de   lamputation    secondaire    de    la 


^^1 


1 


142      RÉSECTIONS.  —  r.  irticdl.  trauiutiquis.  chiruioib  »*iiHi£. 

D'après  Heinzel,  en  erCet*  la  mortalité  de  Tamputation  secondaire  aurait 
été  de  77,9  7o  (^ur  254  cas),  difTérence  en  sa  faveur,  15,2  7o* 

La  mortalité  de  l'amputation  primitive  auraitété  de  59,4  7o  •  1^7  ampu- 
tations, 60  morts  ;  chiiïre  presque  identique  à  celui  de  60,90  */,  qui 
exprime  la  mortalité  de  la  résection  primitive. 

La  conclusion  à  laquelle  on  arrive  après  la  lecture  du  mémoire  de 
Heinzei  serait  celle-ci  :  «  Faites,  si  vous  le  voulez,  des  résections  primitives. 
Gardez-vous  de  pratiquer  des  résections  secondaires  (intermédiaires)  et 
ayez  recours,  dans  les  cas  qui  la  réclament,  à  l'amputation  de  la 
cuisse.  » 

Gurlt  a  réuni  toutes  les  observations  de  résections  du  genou,  pratiquées 
pendant  les  différentes  guerres  allemandes. 

21  résections  primitives  pratiquées  pendant  les  guerres  allemandes, 
1  en  1864,  20  en  1870-71,  ont  donné  12  morts,  60  7^,  chiffre  semblable 
à  celui  donné  par  Heinzei. 

10  résections  intermédiaires,  du  deuxième  au  huitième  jour,  ont 
fourni  9  morts,  90  %• 

61  résections  secondaires  dont  46  pratiquées  en  1870-71,  12  en  1866, 
3  en  1864,  ont  donné  55  morts,  soit  90,16  7o  ^^  mortalité. 

On  remarquera  que  le  chiffre  des  résections  primitives  donné  par 
Gurlt  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  de  Heinzei.  Quoiqu'il  en  soit,  sa 
statistique  confirme  les  points  établis  par  Heinzei  à  savoir  : 

1°  La  mortalité  de  la  résection  primitive,  comparable  à  celle  de 
l'amputation  primitive  ; 

2°  La  gravité  de  la  résection  intermédiaire,  de  beaucoup  supérieure  à 
celle  de  l'amputation  secondaire. 

A  s'en  tenir  aux  données  précédentes,  il  semblerait  que  l'amputation 
primitive  de  la  cuisse  ne  doive  plus  être  la  seule  méthode  imposée 
lorsque  la  conservation  semble  contre-indiquée,  et  que  la  résection 
primitive  est  possible,  car,  à  mortalité  égale,  les  résultats  fonctionnels 
de  la  résection  ne  peuvent  être  comparés  à  ceux  de  Tamputation. 

A  propos  d'une  communication  de  Spillmann,  une  discussion  nouvelle 
s'éleva  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  en  1875,  sur  l'opportunité  de 
la  résection  pratiquée  pour  cas  traumatiques.  Spillmann  continua  de 
rejeter  la  résection  appliquée  à  la  chirurgie  d'armée,  et  la  conseilla  dans 
les  traumaiismes  légers  de  la  chirurgie  civile,  surtout  à  la  période 
médiate  ou  intermédiaire ^  pensant  qu'elle  donnerait  alors  plus  de  succès 
que  l'amputation  médiate  presque  toujours,  d'après  lui,  suivie  de  mort. 
H.  Larrey  et  Pcrrin,  appuyèrent  l'opinion  de  Spillmann  opposée  à 
l'adoption  de  cette  opération  en  chirurgie  d'armée.  YerneuiletL.  Le  Fort 
se  refusèrent  au  contraire  à  admettre  les  opinions  de  leurs  adversaires, 
et  préconisèrent  cette  opération. 

A  s'en  tenir  aux  données  statistiques  uniquement,  la  question  de  la 
résection  du  genou  n'est  pas  encore  et  ne  peut  être  encore  résolue,  mais 
nous  pensons  que  les  documents  qu'on  possède,  n'autorisent,  en  aucune 
façon,  le  rejet  de  ces  opérations. 
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Nous  aTons  jusqu'ici  comparé  la  résection  à  rampiiLilion  ;  il  ne  nous 
sic  plus  qu'à  parler  des  résultais  que  louniil,  au  point  de  vue  de  la 
DOftaljtéy  la  méthode  expeciante. 
Lors  de  la  discussion  de  1855  à  la  Société  de  chirurgie,  Verneuil  disait: 
Toute  plaie  pénélraiite  du  genou  avec  fracture  (lésion)  des  os»  exige 
PainpQtalion  ou  la  rt'sectioii.  Les  cas  de  guérison  obtenus  dans  ces  cas, 
la  conservation  simple,  sont  des  exceptions  sur  lesL|uellcs  il  ne  faut 
i  compter  et  bien  que  les  chiffres  ne  soieril  pas  encore  assez  nombreux, 
est  permis  de  croire,  dès  à  préseut,  que  Feipectalion  appliquée  à  ces 
sians,  est  la  pire  des  méthodes,  n 
Aujourd'hui  l'expérience  a  prononcé. 

La  méthode  conservatrice,   pure  mais  armée,  tend  en  clïet  à  mériter 
plus  en  plus  la  confiance  des  chirurgiens  militaires,  dans  les  cas  de 
Icssures  du  genou,  par  coups  de  feu,  môme  avec  atteinte  des  os,  Auï 
Bccès  de  Langenbeck,  oblenus  pendant  la  guerre  de  Dohéme,  on  peut 
uuter  aujourd'hui  les  résultais  non  moins  remarquablns  obtenus  pén- 
al la  guerre  de  1870-71  •  par  A.  Guérin,  Champenois,  Cujgnct  et  nombre 
l'aulres.  Ceux  de  Berf^mann»  du  chirurgien  allemand  Caminerer,  et  du 
afesseur  Rcyher  de  Saiut-Pétcrsbourg  tiitre  antres,  obtenus  pendant  la 
DCfTe  russo» turque  de  1877-78,  ont  montré  tout  ce  qu*on  était  en  droit 
Tattendre  d*un  traitement  conservateur  bien  conduit  aide  des  ressources 
la  méthode  auliseptique  : 

18  cas  de  blessures  du  genou  par  balles,  traités  par  ranlisepsie  pri- 
iilineont  donné  à  lleyher  3  décès,  10  7o  et  comme  résultat  15  mem- 
!  conservés  avec  nitibilité  de  la  jointure. 
(0  ca^    traités   par  Tantisepsie  secondaire,    ont    fourni  3i  décès  ou 
*/^;  et,*  comme  résultat    un  mendire  conservé  sans  mobilité. 
23  cas  traités  sans  anlisepsie  18  décès  ou  78,2  **/o. 
Ces  faits  démontrent  toutes  les  espérances  que  la  méthode  antiseptique 
iiployce  primilivement,  doit  faire  actuellement  naître  dans  Tesprit  des 
liniii^cns. 

Pour  les  traumatismes  de  la  chirurgie  civile,  la  question  est  moins 

ludiée  encore  que  pour  les  traumatismes  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Nous  ne  serions  pas  éloignés  pour  notre  part,  de  pratiquer  dans  cer- 

une  résection  primitive   alors  que  la  conservation  aidée  au 

re!Ktractioo  des  esquilles  nous  paraîtrait  insufiisante,  et  que  les 

égàts  cependant  seraient  localisés  a  la  jointure. 

La  résection  intermédiaire    c*esl-à-dire  pratiquée   en  pleine  période 
aloire*  nous  la  redou'.erions   plus  que  ramputatiou  secondaire; 
si  les  suppurations  diffuses  de  la  cuisse  remontaient  trop  haut* 
I  préférerions  recourir  à  la  réseclion* 

ION  TiBio-TAUDiE^Nt:.  —  (jurlt  a  relevé  tous  les  cas  de  résections 
Kbio-tarsiennes  pratiquées  pendant  les  4  guerres  allemandes. 
Les  chirurgiens  allemands  ne  tirent  pas  de  résections  ti bio-tarsiennes 

ant  la  campagne  de  1848-51. 
En  1864,   5   résections   secondaires   donnèrent  5    succès,   1  mort, 
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20  ^/o  de  mortalité,  mais  ces  chiffres  soni  trop  peu  élevés  pour  être 
utilisés. 

En  1866,  1  résection  intermédiaire  fut  suivie  de  mort;  25  résections 
dites  secondaires  et  intermédiaires  pour  la  plupart,  donnèrent  22  succès, 
3  morts,  12  ^/^  de  mortalité. 

En  1870-71,108  chirurgiens  allemands  ne  firent  pas  de  résection  pri- 
mitive du  cou-de-pied,  si  Ton  en  croit  Gurlt. 

6  résections^intermédiaires  fournirent  4  succès,  2  morts  33  ^/^  de  mor 
talité. 

90  résections  secondaires  donnèrent  51  succès,  4  résultats  inconnus, 
35  morU;  45,69  7^  de  mortalité. 

I  résection  tardive  fut.suivie  de  succès,  2  résections  pratiquées  à  une 
époque  indéterminée,  fournirent  1  mort. 

Grossheim  (  Voy  art.  Pied)  qui  avait  relevé  à  la  suite  de  la  dernière 
guerre  46  résections  totales,  avait  trouvé  pour  cette  opération  une 
mortalité  de  41,2  7o«  mortalité  à  peine  inférieure  (2,9  7o  ^  <^Ue  de 
l'amputation  de  la  jambe). 

La  statistique  de  Gurlt  plus  complète,  conforme  les  résultats  antérieurs, 
indiqués  par  Grosslieim. 

En  somme,  130  résections  tibio-tarsiennes  faites  pendant  les  4  guerres 
allemandes  donnèrent  83  succès,  4  résultats  inconnus,  43  moiis,  soit 
34,12  7o  de  mortalité. 

La  mortalité  de  l'amputation  de  la  jambe  a  été  d'après  le  même  auteur 
et  pendant  la  même  campagne  de  43,9  7o*  C'est  donc  une  difTérence  de 
8,7  ^/o  en  faveur  de  la  résection. 

II  nous  serait  impossible  d'opposer  au  chiffre  de  la  mortalité  de  la  ré- 
section celui  de  la  mortalité  qu'entraîne  la  méthode  conservatrice . 

La  Circulaire  n^  6  n'indique  que  7  résections  secondaires  avec  5  morts 

soit  71,43  Vo- 

L'impression  générale  fut  si  peu  favorable  à  cette  opération  que  les  chi- 
rurgiens américains  durent  l'abandonner. 

Les  chifTresdes  guerres  allemandes  et  surtout  de  la  guerre  de  1870-71 
sont  seuls  assez  importants  pour  permettre  d'apprécier  la  gravité  de  cette 
opération. 

Comme  nous  l'avons  tu,  ils  ne  permettraient  pas  d'apprécier  la  résec- 
tion primitive  ou  ultérieure  ;  mais  ils  permettent  de  juger  delà  valeur  au 
point  de  vue  de  la  mortalité,  de  la  résection  intermédiaire  (secondaire  de 
Gurlt). 

Résections  totales^  résections  partielles.  Mortalité.  —  L'opinion 
générale  des  chirurgiens,  est  restée  jusque  dans  ces  derniers  temps 
défavorable  aux  résections  partielles. 

On  leur  reprochait  :  V  de  laisser  subsister,  du  moins  en  partie,  les 
dangers  de  l'arthrite  ;  de  ne  simplifier  la  blessure  que  d'une  façon 
incomplète. 

2*  De  fournir  une  mortalité  plus  élevée  que  celle  de  la  résection 
totale. 
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Le  dernier  de  ces  reproches  nous  occupera  seul,  et  comme  il  s'agit  là 
d'un  point  litigieux,  nous  utili^erotis  pour  récbircir  tous  les  clocumeuts 
dont  nous  pourrons  disposer  ; 

A  Vépmtle^  les  données  fournies  pdr  ta  ;îuerre  d'Amérique,  tiien  que 
peu  eonsidérakleSy  sont  cependant  suriisanles  pour  préconiser  Texcision 
partielle  de  la  tête  lïuniéralc,  La  mortalité  de  cette  opération,  que  recom- 
mandait déjà  Baudens,  a  été  beaucoup  plus  liiible  que  celle  d*î  la  résec- 
tioQ  totale  de  la  tète  humérale. 

14  cas  ont  rourni  seulement  t  mort;  6,80  7oi  tandis  que  les  résections 
totales  de  la  tète  ont  donné  près  de  (iO'*/ç  de  mortalit(". 

Otis  insiste  avec  d'autres  chirurgiens  américains,  sur  ta  faible  morta- 
hlé  de  ces  excisions  partielles* 

Pour  le  coude ^  Dominik,  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870-71,  a 
démontré  par  des  chiffres  que  la  mortalité  des  résections  partielles  était 
moindre  que  celle  des  résections  totales,  20,72  7»  ^^^  'i^u  de  25  ^/^^ 

Gurh,  devant  le  congrès  des  chirurgiens  allemands  de  Berlin  (1877) 
gnmjmnt  toun  les  cas  de  résections  partielles  el  iotttlesi  connus  depnis 
la  guerre  det  duchés  de  1848,  établit  que  la  mortalité  rsf  à  peu  près  la 
même  pour  les  deux  ordres  d'opérations.  Il  assigne  une  mortalité  de 
23,3  7^  pour  les  résections  totales^  et  celle  de  23J57o^  P^ur  les  résec- 
tion» partielles. 

Pour  la  résedion  Ubio-iarsienne,  Gurlt  n'a  trouvé  qu'une  diHérence 
insi^ifiante  entre  les  résections  partielles  et  totales,  53,35  7û  pour  les 
premières,  55,18  7o  P<>wr  les  secondes. 

Il  semblait  déjà  dillicile  d'admettre  que  la  résection  partielle,  qui  se 
rapproche  tant  de  la  métliode  consenatrice  pure  qui  a  toujours  com- 
pris des  esquillutomies  parfois  étendues,  en  différât  autant  qu'on  le  pré- 
tendait, au  point  de  vue  de  la  mortalité.  Les  quelques  chiures  qui  précé- 
dent,  montrent   qu*on  s*est  exagéré  cette   dilTé renée. 

D^ailleurs,  cette  question  capitale  autrefois,  a  aujourd'hui  beaucoup 
perdu  de  son  importance»  les  nouveaux  modes  de  pansement,  réduisant 
à  leur  minimum  les  accidents  innammatoires,  prévenant  ou  tarissant  la 
sécrétion  du  pus.  Aussi,  même  pour  les  articulations  à  interligne  serré, 
Il  résection  partielle  est-elle  admissible  aujourd'hui,  et  semble4-elle 
même  pour  ceux  qui  s'en  étaient  déclaré  autrefois  des  adversaires  con- 
Tsincus,  préférable  à  tous  points  de  vue  à  la  résection  totale. 

Nous  avons  maintenant  à  étudier  une  question  très  importante,  celle  de 

tlpiviti*  relative  des  résections  primitives,  intermédiaires,  secondaires. 

Gravité  relative  des  résections  primiîireSj  intermédiaires,  secondaire. 

Les  statistiques  américaines  pour  le  membre  supérieur  et  la  statistique 

de  Gurlt  nous  fourniront  des  éléments  pour  la  solution  de  cette  question. 

\%ant  d'aller  plus  loin,  il  est  bon  d'insister  sur  les  hases  qui  ont  servi 

ii^et  à  Gurlt  à  la  division  des  diverses  variétés  de  résections.  Tandis 

qii*(His  regarde  comme  résections  intermédiaires  toutes  les  opérations 

faites  à  partir  des  48  premières  heures  jusqu'à  la  fin  du  premier  mois,  et 

eomrac  résections  secondaires,  celles  pratiquées  à  partir  de  cette  époque. 

Mit.  UCT.  Ki».  iT  on^  VkW  —  V^ 
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Gurlt  classe  parmi  les  résections  intermédaires  les  opérations  faites  du  troi- 
sième au  septième  jour  ;  parmi  les  résections  secondaires  les  opérations 
faites  entre  la  deuxième  et  la  vingtième  semaine  et  parmi  les  résections 
tardives  celles  pratiquées  après  le  cinquième  mois. 

Il  en  résulte  que  la  classe  des  résections  intermédiaires  de  Gurlt  ren- 
ferme à  la  fois  des  cas  de  résections  intermédiaires,  c'est4i-dire  pratiquées 
d'opérations  en  pleins  accidents  inflammatoires  et  des  opérations  tardives. 

La  classification  adoptée  par  Olis,  nous  semble  préférable,  aussi  les  don> 
nées  qu'il  nous  a  fournies  ont-elles  plus  de  valeur  à  nos  yeux  que  celles 
fournies  par  la  statistique  allemande. 

Pour  V épaule,  sur  175  résections  primitives  de  la  tête  de  rhuraérus 
seule,  on  compte  56  morts,  7)2  7o- 

Sur  55  résections  intermédiaires,  34  morts  ;  mortalité  62  7o»  c'est-à-dire 
presque  double  de  la  mortalité  de  la  résection  primitive. 

Sur  26  résections  secondaires,  13  succès  et  13  insuccès,  mortalité  50  •,,. 
supérieure  à  celle  des  résections  primitives,  mais  inférieure  de  12  */•  à 
celle  des  résections  intermédiaires  de  toutes  les  plus  graves. 

Pour  la  résection  de  la  tétehumérale  avec  une  portion  du  corps  de  Vos 
on  trouve  la  même  différence  ; 

59  ®/o  pour  les  résections  primitives  ; 

6")  7o  pour  les  résections  intermédiaires  ; 

55  ^/o  pour  les  résections  secondaires. 

Gurlt  attribue  aux  résections  primitives  de  Tépaule,  une  mortalité  de 
44,68  ®/^„  aux  résections  intermédiaires  une  mortalité  de  53,12  •/©?  aux 
résections  secondaires  38,17  Vo»  ^^^  résections  tardives  7,14  •/o* 

On  remarquera  la  mortalité  insignifiante  des  résections  tardives,  la 
mortalité  très-élevée  des  résections  pratiquées  en  pleine  période  inflam- 
matoire, gravité  qui  tend  à  diminuer  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'oo 
s'éloigne  de  cette  période. 

La  même  différence  s'accuse  pour  le  coude.  Ainsi,  d'après  Otis, 
322  résections  primitives  auraient  fourni  250  guérisons,  58  morts, 
4  résultats  indéterminés,  mortalité  21,3  ^/^ 

197  résections  intermédiaires;  127  guérisons,  69  morts,  1  résultat 
inconnu,  soit  35^2  7»  ^^  mortalité.  51  résections  secondaires,  49  gué- 
risons, 5  morts,  9  7o  de  mortalité. 

Soit  une  différence  de  13  7o  entre  les  résections  primitives  et  inlcr- 
môdiaires  au  passif  des  dernières  et  de  12,5  7o  entre  les  résections  tar- 
dives et  primitives  au  passif  des  dernières. 

l)*après  Gurlt,  les  résections  primitives  du  coude  dans  les  4  guerres 
allemandes,  auraient  donné  22,53  7u  ^^  mortalité  prises  du  bloc. 

Les  résections  intermédiaires  28,57  7o  différence  6,04  7o« 

Les  secondaires  27,45  °/o. 

8  résections  tardives,  n'auraient  pas  donné  1  seul  mort. 

Les  résections  intermédiaires  et  secondaires,  sont  encore  ici  beaucoup 
plus  graves  que  les  résections  primitives  ;  la  gravité  diminue  à  mesure 
qu^on  s'éloigne  de  la  période  inflammatoire  ;  mais  la  statistique  allemande 
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accuse   moins  ces   différences   que    la  slalistique    américaine,    ce   qui 
se  cx)mprend  si   Ton   se  reporte  à  ce  que  nous    avons   ilil   précédem- 
ment 
Il  eo  est  lie  même  pour  le  poignet  : 

44  résections  du  poignet,  priniilives,  pratiquées  peutlanl  la  guerre  de 
Séeetsion^  donnent  7  morts,  10  ^f^^. 

18  tnlennédiaires.  6  morts,  33  "/o?  p'^'®  ^^  double. 
14  secondaires,  2  morts,  14  7,^ 

La  statistique  de  Gurlt  est  basée  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour 
pouToir  nous  servir  ici.  Disons  seulement  qu'elle  accuse  encore  les 
diflerences  déjà  indiquées  par  la  slalislique  américaine. 

Aucune  résection  primitive  et  intermédiaire  du  rou-ffe-pml  n'a  été 
faite  pendant  les  guerres  allemandes.  Pour  la  guerre  d\\mériqiie,  nous 
ne  possédons  pas  de  documents* 

Pour  le  genou,  rappclorjs  que  d'après  Ileinzel,  une  différence  de  mor- 
talité de  22  J  7i»  ^u  passif  des  résections  secondaires  (intermédiairesj  les 
séparait  des  primitives  :  mortalité,  00:90  7u  P«^^''  'c'S  dernières;  93/1  7,, 
poar  1^  premières. 
I^après  Gurlt,  cette  différence  serait  de  50  7g- 

Pdur  la  hanche,  nous  avons  vu  que  si  les  statistiques  allemandes  et 
iiméricaines,  mettaient  sur  le  même  rang  au  point  de  vue  de  la  mortalité 
résections  primitive  et  inlermédiairej    elles  accusaient  une  mortalité 
peu  moindre  pour  les  résections  secondaires,  et  une  mortalité  beau- 
up  plus  faible  encore  pour  les  résections  tardives  : 
*Ji  7a;  93  7i>  P^""*  '*^^  résections  primitives  et  intermédiaires;  89,00 
fjiir  les  résections  secondaires  et  75  7t>  P*^^^^*  ^^^  résections  tardives, 
La  gravité  des  réseclionâ   intermédiaires  a   été  établie  depuis   bien 
lon^emps,  mais,  il  était  nécessaire  d'y  revenir  et  d'y  insister,  en  s'ap- 
pdyantsur  la  statistique,  puisque  de  nos  jours  on  s'est  justement  appuyé 
sur  leur  bénignité  relative,  pour  les  préconiser. 

Le  temps  n'est,  en  efiet,  pas  loin  de  nous  où  ces  opérations  élaîeul 
coQsiéérées  comme  anliphlogistîqucs,  libératrices.  On  leur  attriliuait  de 
liîre  cesser  rapidement  les  accidents  inflammatoires  les  plus  graves. 
meyer  déjà  insistait  sur  ce  point,  et  Neudorfer  qui  a  pratiqué  un  grand 
mhre  Je  résections  intermédiaires  en  chirurgie  d'armée,  dit  avoir  cons* 
[îie  toujours  un  amendement  remarquable.  Neudôrfer  est  même 
..;l  convaincu  de  Theureuse  influence  de  ce  mode  d*intervention 
lise  à  cette  période  que  Tinfection  purulente  n'est  même  pas  pour 
•lors  une  contre-indien  lion  formelle  à  la  résection.  75  7u  ^^  blesséss 
ipérés  par  ce  chirurgien  présentaient,  dit-il,  une  fièvre  vive,  un  ou  plu- 
neurs  bissons  et  une  coloration  légèrement  ictérique  de  la  [leau,  en  un 
mondes  sjmpt^mes  d'infection  purulente  au  début;  dans  deux  cas  seule- 
iMsaila  résection  est  demeurée  sans  elTet,  mais  dans  tous  les  autres,  les 
ijmptAmes  généraux  ont  diminué  d^intcnsité,  les  fn«sons  s'arrêtaient,  la 
bè^mcfl  du  pouls,  Télévalion  considérable  de  la  température,  la  soif 
^  étsparaissaientt  le  malade  reprenait  du  calme  et  du  sommeil.  ^ç\\- 
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mann,  Dictionnaire  encj/clopMique,  p.  457.)  Langenbeck,  Fischer  et 
nombre  d'autres  chirurgiens,  ont  signalé  le  même  fait. 

On  conçoit  très-bien  que  les  larges  incisions  nécessitées  par  la  résec- 
tion, la  simplification  du  foyer  de  la  fracture  qui  assurent  un  plus  libre 
écoulement  des  liquides  et  la  séparation  de  portions  osseuses  altérées, 
source  d^irritntion,  puissent  avoir  eu  parfois  cette  heureuse  inQuence  :les 
faits  cependant  montrent  que  ce  résultat  est  loin  d*étre  aussi  fréquent 
que  les  partisans  de  ces  résections  Tout  indiqué. 

Toutes  les  statistiques  étendues,  concourent  à  démontrer  la  gravité 
de  cette  opération.  Elles  nous  indiquent  que  sa  mortalité  a  dépassé  eo 
moyenne  du  double  celle  des  résections  primitives.  Aussi,  le  chirurgien 
doit-il  éviter,  dans  Tintérêt  du  blessé,  de  pratiquer  semblables  opérations 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  absolument  indiquées,  et  doit-il  se  rappeler  que 
souvent  les  seules  incisions  combinées  à  des  pansements  appropriés 
peuvent  suffire. 

A  supposer  cependant  que  les  accidents  inflammatoires  soient  tellement 
graves  dans  un  cas  traité  primitivement  par  la  conservation  qu'ils 
semblent  nécessiter  une  intervention,  la  résection  intermédiaire  doitrelle 
être  préférée  à  l'amputation  intermédiaire,  dont  la  mortalité  est  aussi, 
comme  on  le  sait  très-élevée. 

Pour  Tépaule,  nous  avons  vu  que  la  désarticulation,  pendant  la  guerre 
d'Amérique  s'était  montrée  moins  grave  de  6,3  7o  que  la  résection,  à  ren- 
contre de  ce  qu'on  avait  constaté  dans  d'autres  campagnes  ;  mais  cette 
supériorité  s'est  accusée  surtout  pour  les  opérations  pratiquées  pendant 
la  période  intermédiaire. 

La  différence  entre  les  amputations  et  résections  primitives  est  de  7,97o- 

Entre  les  amputations  et  résections  intermédiaires,  elle  est  de  16,27«. 

Cette  différence  n'a  rien  ici  qui  étonne,  car  la  désarticulation  supprime 
l'os,  source  des  plus  graves  complications  et  cause  principale  des  dan- 
gers que  font  courir  aux  blessés  les  amputations  intermédiaires.  Pour 
arriver  à  des  résultats  plus  comparables,  il  faudrait  opposer  les  résections 
articulaires  avec  les  amputations  dans  la  continuité.  Malheureusement 
cette  comparaison  est  bien  difficile  à  faire  aujourd'hui. 

La  question  restera  non  résolue,  tant  qu'on  n'aura  pas  séparé  dans 
les  statistiques  les  amputations  pratiquées  pour  lésions  sous  articulaires 
ou  articulaires.  Les  amputations  intermédiaires  du  bras  pratiquées  pour 
lésions  antibracliiales  ne  sauraient  être  en  effet,  pour  ne  prendre  que  cet 
exemple,  comparées  au  point  de  vue  de  la  gravité  aux  amputations  faites 
pour  des  lésions  de  l'humérus.  Dans  le  premier  cas,  on  opère  sur  un 
os  sain,  dans  le  second,  sur  un  os  à  moelle  lésée,  contuse,  malade,  et 
la  gravité  de  l'opération  est  augmentée.  Or,  il  suffit  d'un  nombre  pro- 
portionnellement plus  considérable  des  premières  opérations  pour  vicier 
les  résultats. 

Cette  question,  malgré  son  importance  ne  peut  être  résolue  aujourd'hui 
d'une  manière  satisfaisante,  et  il  faut  attendre  de  nouveaux  documents 
plus  précis  pour  permettre  de  la  résoudre. 
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En  pratique,  la  plupart  des  chirurgiens  s'adresse  à  la  résection,  chaque 

m  que  l*étenduc  des  desordres  osseux  ne  h  rend  pas  impossibie. 

(/uaot  aiiiE  résections  secondaires,  c'est  à-dire  aux  opérations  prati- 

Uces  après  ta  période  inflammatoire,  le»  statistiques  montrent  le  pey  de 

a%ité  de  ces  opérations.  Convoie  nous  levernuis  bientôt,  elles  ojit  encore 

liage  d*assurer  le  plus  souvent  un  bon  fonctionnement  do  membre. 

RésultcUê  fonclionnels  des  résections  articulatres  pratiquées  en  chi- 

nnjie  d'armée. 

Lesdocomentsqui  nous  permettent  d*t)pprécier  la  valeur  des  résections 

'  iir  traumaiisirjes  de  guerre  au  point  des  résultats  fonctionnels, 

Mji  l  surtout,  comme  notre  historique  le  faisait  pressentir,  des 

chirurgiens  militaires  américains  et  allemands.  Ceux  que  nous  l'ournissent 

les  cbirui'giens  français  et  anglais,  sont  de  [leu  d'importance. 

Le  Tome  II    Chirurgical  des  Cotnptes  rendus  de  la  Guerre  d*Âuié- 

ue  ne  nous  renseigne  encore  que  sur  les  résultats  des  résections  du 

embre  snpérieur. 

Oui  des  résections  du  membre  inférieur  ne  nou^  sont  pour  ainsi  dire 
os  coiiDus,   car  la  Circulaire  n"  i    ne  nous  apporte    seulement    que 
'^uebjucjs  données  sur  les  excisions  de  la  hanche. 

La  \aleur  des  résections  articulaires  pratiquées  par  les  chirurgiens  alle- 

ands,   pendant  les  quatre  guerres  de  1848-1851,    ISM,  1806,  lN7iï- 

1871,  a  été  appréciée  dans  une  foule  d'écrits  dus  à  Stromeyer,  Esmarch> 

Vdîler,  B-  Beck,  llannover,  Fischer,  Kratz,  Langenbeck,  Billroth,  pour 

;  citer  que  les  principaux.  Les  renseignements  contenus  dans  les  travaux 

■ce* auteurs»  partiels,  incomplets,  parfois  erronés,  étaiint  discutés  en 

Jtemagne  même,  quand  le  prol'esseur  Gurlt,  de  liorlin,  entreprit  la  tâche 

'ingrate  d'élucider  cette  question. 

Gurlt  reprit  une  à  une  les  observations  publiée»,  consulta  les  docu- 
meiila  ofGciels;  grâce  à  une  correspondance  étendue,  il  obtînt  des  rensei- 
Déments  précis  sur  nombre  d'opérés  encore  vivants  à  nue  époque  assez 
iloignée  de  ropét^tion  pour  qu'on  puisse  considérer  le  résultat  comme 
léiinilif;  il  revit  certains  opérés  et  put  arriver»  eu  utilisant  toutes  ces 
ûurces  d*infûrmations,  à  établir,  avec  une  haute  précision  scientifique, 
résultats  fonclionnels  de  65-  réséqués  des  quatre  guerres  alle- 
les. 
0anâ  rappréciation  de  ces  résultats  teiTninaux  qu'il  a  rangés  en 
klasses,  Gurlt  a  eu  surtout  en  vue  le  degré  d'utilité  du  membre,  le  fonc- 
llDuaemeut  de  la  nouvelle  jointure  et  non  sooétat  anatomique. 

La  première  classe  comprend  les  résultats  les  plus  satisfaisants  dits 
firt$bons. 

Dam  la  deuxième  sont  rassemblés  les  cas  dans  lesquels  le  résultat, 
ttosétre  aussi  parfait,  n'exclut  pas  un  bon  usage  du  nombre  :  liésullat 


bm^  la  irinsième^  l'usage  du  membre  est  plus  limité,  et  même  par- 
ais il  n*est  possible  que  grâce  à  l'emploi  d'a|ïpareils  de  prothèse  : 
lk%uiiai  moyen. 
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Dans  la  quatrième  sont  rangés  tous  les  cas  dans  lesquels  l'usage  du 
membre  est  aboli  :  Résultat  mauvais. 

Dans  la  cinquième  sont  réunies  les  résections  dans  lesquelles  le  mem- 
bre non-seulement  fut  inutile,  mais  à  charge  du  blessé  :  Résultat  trèi- 
mauvais. 

Epaule.  —  Nous  avons  vu  déjà  que  Percy  avait  insisté  sur  les  heureui 
résultats  fonctionnels  que  donnait  la  résection  de  Tépaule. 

Baudens  surtout  (Mémoire  sur  la  résection  de  Vépaule^  in  Rec.  mem. 
méd.  mil.  1855),  puis  Esmarch,  Stromeyer,  Ilarald  Schwartz,  etc., 
exaltèrent  à  nouveau  les  succès  de  cette  opération,  les  derniers,  en* 
s'appuyant  sur  Texpérience  de  la  première  guerre  des  duchés. 

La  campagne  allemande  de  1864,  vint  démontrer  que  ces  résultais 
fonctionnels,  prétendus  si  heureux,  ne  s'observaient  peut-être  pas  aussi 
fréquemment  qu'on  l'avançait. 

lîannover,  sur  12  réséqués  danois,  opérés  par  des  chirurgiens  alle- 
mands, constate  que,  3  fois  seulement  ({),  le  résultat  définitif  avait  été 
favorable,  et  encore  dans  ces  trois  cas,  Futilité  du  membre  semblait  assez 
bornée  et  limitée  à  certaines  fonctions  de  Tavant-bras  et  de  la  main.  Chez 
les  autres,  les  insuccès  étaient  complets. 

Lœffler,  qui  s'était  livré  à  une  enquête  dans  le  but  de  contredire  l'opi- 
nion de  Hannover,  en  arriva  à  constater  la  réalité  des  assertions  du 
chirurgien  danois.  11  ne  put  constater  que  des  insuccès. 

Il  en  fut  de  même,  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870-1871,  si  Ton  eo 
croit  Mossakowski,  Berthold  etc,  qui  firent  partie  des  Commissions  de 
réforme,  et  le  médecin  inspecteur  prussien  Kratz. 

Sur  21  réséqués  de  Tépaule  de  la  guerre  de  1870-1871,  examinés  par 
le  médecin  inspecteur  prussien  Kratz,  8  seulement  ({  environ)  avaient 
obtenu  un  résultat  utile  de  l'opération  au  point  de  vue  fonctionnel,  et 
encore  sur  ces  8  blessés,  on  n'en  pouvait  compter  que  3  qui  puissent  se 
servir  librement  de  leurs  mains  et  de  leurs  doigts  ;  les  membres  des  13 
réséqués  restant  ne  leur  étaient  d'aucune  utilité,  et  souvent  même,  ils 
leur  étaient  à  charge. 

Gurlt  a  étudié  les  résultats  fonctionnels  de  213  réséqués  de  l'épaule 
des  quatre  guerres  allemandes.  Avant  d'indiquer  la  proportion  de  succès 
et  d'insuccès  que  lui  ont  révélée  ses  recherches,  il  est  bon  de  préciser  ce 
qu'il  entend  par  résultats  très-bons  (classe  1),  bons  (classe  2),  moyens  ou 
passables  (classe  3),  mauvais  (classe  4),  très-mauvais  (classe  5). 

La  classe  1  des  résultats  très-bons  comprend  les  cas  dans  lesquels 
l'épaule  a  conserve  sa  forme;  le  coude,  la  main,  leurs  mouvements; 
l'épaule,  ses  mouvements  actifs  d'abduction  aussi  étendus  du  côté  opéré 
que  du  côté  sain  ;  c'est-à-dire  des  mouvements  d'abduction  portés  jusqu'à 
la  verticale.  Ces  résultats,  comme  le  fait  remarquer  le  chirurgien  de 
Berlin,  ne  peuvent  être  obtenus  qu'autant  que  la  perte  de  substance  a  été 
peu  étendue,  la  gaine  capsulaire  conservée  avec  soin,  et  que  les  muscles 
n'ont  pas  subi  de  changements  dans  leur  nutrition. 

La  classe  des  résultats  bons  comporte  les  cas  dans  lesquels  le  coude  et 
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■I  iiiam  ont  conservé  tous  leurs  mouvements,  eL  le  bras  pc^ut  être  porté 
adivemeot  en  abduction  dans  une  certaine  mesort%  au  uiastltiium  jus^qu'à 
J'toriionlale.  On  note  souvenl  dans  cette  catégorie  l'aplatissement  du 
^koignon  de  Tépaule  Hé  à  l'atrophie  du  deltoïde  et  a  Tabsence  de  régéné- 
ration de  la  tétc  bumerale.  Gurlt  a  cru  devoii"  ranger  encore  dans  cette 
classe  quelques  cas  dans  lesquels  il  était  question  d*uiie  al»scncc  eora- 
idète  de  mouvements  deTépaule.  Ces  cas,  il  les  a  considéré  comme  bons 
en  raison  de  Tîntégrité  des  mouvements  des  autres  jointures  et  de  la 
force  du  membre. 

Dans  la  classe  des  résullats  moyens  ou  passables  et  mauvais  (classe 

I),  il  a  rangé  les  résections  à  la  suite  desquelles  le  membre  pendait 

«if,  ballant;  le  coude,  le  poignet,  les  doi^4.s,  avaient  perdu  la  presque 

alité  011   la   totalité  de  leurs   mouvements.  Le  membre  n'était  alors 

riactuie  utilité,  ou  ne  pouvait  servir  que  pour  soulever  et  soutenir  des 

deaux   fort  peu  pesants^  et  pour  exécuter,   une  fois  soulenu  pai^  un 

lappareil,  des  travaux  insignifiants  ne  réclamant  ni  force  tïi  adresse. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  croyons  devoir  l'aire  remarquer  que  déjà 

nombre  de  cas  de  la  classe  2  seraient  peut-être  plus  justement  considérés 

cocrane  passables,  et  que  ton»  ceux  de  la  classe  5,  dits  moyens  ou  passa- 

Ues  ne  peuvent  être  regardés  a  ut  renient  que  comme  des  insuccès  fonc- 

,  lioimels  complets,  des  résultats  mauvais, 

ta  réserves  faites,  dans  quelle  proportion  Gurlt  a-t-il  noté  ces  divers 
t^sullals  sur  les  réséqués  des  quatre  guerres  allemandes? 

Classe  I.    —      4  cas,  soil    iSl  X 

cUi*e  n-  ^  m    —      42,2ri 

Classe  in.—  10*2      —        17*98 
CIcsse  IV.  —     17      —  IM 

Il  u*est  pas  queslion  de  réséqués  appartenant  à  la  classe  5,  c'est-à-dire 

•tffiigé^  d*un  membre  nou-seuleineut  impotent  niais  douloureux. 

Les  résullats  très-bons  ont  donc  été  exceptionnels;  les  résultats  dits 

i     bons  (dans  lesquels  (îgurenl,  comme  nous  le  pensons,  autant  de  résultats 

ptmbleâ  que  de  bons),  seul  aussi  iiombreux  que  les  résultats  moyens 

oa  passables  de  Gurlt,  que  nous  avons  considérés  comme  mauvais.  En 

omme,  les  succès   fonctionuels   auraient  été  dans   les  quatre  guerres 

Jlernandes,  de  beaucoup  moins  nombreux  tjue  les  insuccès.  Ces  insuccès 

at  la  règle  dans  les  cas  m  le  chirurgien  ne  s'est  pas  borné  à  enlever 

i  tétc  humérale,  mais  alors  qu'il  a  cru  devoir  faire  porter  la  section  sur 

t  corps  de  Tos. 

Il  était  fort  intéressant  de  rccherclier  la  i^roporlion  des  insuccès  et  des 
i fonctionnels,  des  diverses  variétés  de  résection:  pritnîlives,  taiw- 
^i^ikt  ires ,  neco h  da  ii *es  ^  ffii  -d ives . 

Ls  st'ilistique  met  sur  la  même  ligne  les  résections  primitive  et  inter- 

,  inèdiiirc.  Le  contraire  eut  étormé  puisque  par  résections  intermédiaires, 

Curll  comprend  les  opérations  pratiquées  du  '2*  au  7"  jour.  Les  résec- 

tiorts  secondaires,   puis  les  tardives,    ont  donné   les  résultats  les    plus 

jeux.  Mais  ceux*ci  ont  été  i  peine  plus  heureux  que  ceui  des 
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résections  primitive  et  intermédiaire.  Semblable  fait*  si  contraire  à  ce 
qu'on  admet,  mérite  d*étre  relevé,  car  il  démontre  que  des  causes  puis- 
santes et  identiques,  ont  contribué  à  vicier  les  résultats  de  toutes  les 
variétés  de  résection. 

On  peut  encore  ajouter  que  la  proportion  des  succès  fonctionnels 
fournis  par  la  résection  secondaire  eût  certainement  été  beaucoup  plus 
considérable,  si  Gurlt  n*avait  pas  rangé  parmi  ces  opérations  secondaires 
un  grand  nombre  de  résections  dites  intermédiaires  pour  tous  les  auteurs. 

Vankylose  a  été  rarement  observée  à  la  suite  des  résections  de 
l'épaule,  pratiquées  pendant  les  quatre  guerres  allemandes.  Nous  ver- 
rons qu'il  en  fut  de  même  pendant  la  guerre  d'Amérique.  Gurlt  ne  l'a 
constatée  que  dans  la  proportion  de  9,85  7o>  lundis  que  les  articu- 
lations mobiles  (47,05  ^/^  d'articulations  à  mouvements  limités  et 
35,68  ^/o  d'articulations  ballantes)  sont  représentées  par  la  proportion  de 

90,14  7o. 

Poussant  plus  loin  l'analyse,  il  a  constaté  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  perte  des  mouvements  de  rotation  actifs.  C'est  là  un  fait  bien 
connu,  une  conséquence  fatale  des  résections  qui  sacrifient  les  insertions 
des  muscles  sous-scapulaire,  sus,  sous-épineux  et  petit  rond. 

Les  mouvements  de  rotation  notés  assez  souvent  n'étaient  pas  actifs, 
mais  passifs.  Ils  étaient  précédés  d'un  mouvement  de  balancement  do 
bras.  Quatre  fois  seulement  sur  213  cas,  il  fut  question  de  mouvements 
actifs,  mais  la  résection  avait  été  faite  à  une  époque  éloignée  du  tnu« 
matisme,  deux  fois  par  de  Langenbeck  et  par  la  méthode  sous- 
périostée. 

La  perte  de  Vabduction  ne  fut  pas  constatée  aussi  fréquemment  qu'on 
aurait  pu  le  supposer. 

Sur  les  213  cas  analysés,  111  fois  (52,11  7o)  ^^  ^^^  pouvait  être 
porté  activement  dans  l'abduction.  Il  faut  dire  que  dans  beaucoup  de 
cas  elle  était  très-limitée,  102  fois  (44,88  7o)  ^^  mouvement  d'abduction 
était  perdu. 

Le  manque  d'appui  solide  fourni  à  la  tète  humérale,  la  laxité  dei 
moyens  d'union,  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  deltoïde,  liée  soit  à  U  sec- 
tion de  son  nerf  moteur,  à  la  dégénérescence  du  muscle  par  inaction  ou 
à  son  inflammation  prolongée,  expliquent  ce  résultat. 

Quant  aux  mouvements  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avani 
(extension  et  flexion)  et  à  ceux  d'adduction  on  les  trouve  souvent  plus  ou 
moins  conservés,  les  muscles  qui  les  produisent  ayant  été  d'ordinaire 
ménagés. 

La  position  occupée  par  la  tète  humérale,  prouve  bien  qu'on  s'attacha 
peu  à  conserver  ses  moyens  d'union.  On  la  trouva  appliquée  sous  la  cla- 
vicule, l'apophyse  coracoïde,  la  paroi  costale,  le  grand  pectoral. 

Le  bras  était  le  plus  souvent  atrophié.  Ce  n'est  que  dans  quatre  cas 
qu'il  avait  à  peu  près  conservé  son  volume.  L'atrophie  portait  surtout  sur 
les  muscles  scapulaires  et  pectoraux,  probablement  parce  que  la  section 
de  l'humérus  comprenait  une  portion  du  corps  de  l'os. 
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Les  chîini^ements  survenus    dans  la  longueur    Ju   membre,   ont  élé 

nsUtés   aTcc  soin  sur  118  réséqués  de  la  guerre  de   1870*1871.  Le 

D«  9oa¥enl  il  y  avait  diminuLioii  nouible  de  h  longueur. 
j  l  étendue    de  la   portion    d'os    enlevée^    Tabsence    de    régénération 

ruse,    la   perle  de  la  tonicité  du  deltoïde,  rendent  compte  de  ces 
de  longueur  du  membre   opéré,   Gurlt  insiste   avec  raison  sur 

[iltuence    que    produit,   pour   robtention   de  ce  l'àcheux   résultat^    le 
nids  du  membre  mai  soutenu  pendant  ta  durée  du  traitement. 

Des  fistules  persistantes,  indices  d'une  guérlson  incomplète  ont 
lié   notées  assez  souvent.  Le  fait  est  bien  connu.  Il  n*en   mérite  pas 

oins  d*ètre  rappelé  ici. 

La  température  et  la  sensibilité  du  membre  étaient  le  plus  souvent 
dimioijées.  C'est  là  un  point  important  à  signaler,  et  il  serait  injuste 
Je  rapporter  à  l'opération  la  cause  de  ces  troubles  trophiques  qui, 
dans  une  large  mesure  eo  ont  compromis  les  résultats. 

Uest  àrcniarquer  que  Tusage  des  appareils  prothétiques  a  peu  modifié 
U  situation  des  blessés.  Les  appareils  utilisés  étaient  cependant 
ceuf  de  Nyrop,  Billroth,  llammer»  de  Beaufori  ;  d'autres  lois  les  opérés 
rtiiieot  leur  bras  contre  le  tronc  a  laide  de  bandes  de  flanelles,  ou 
soulenaieni  leur  coude  avec  une  simple  écharpe.  Peut-être,  comme  le 
fait  remarquer  Gurlt,  si  une  fois  la  guérison  établie,  on  avait  utilisé 
des  appareils  soutenant  le  membre^  sans  en  paralyser  les  mouvements, 
de  pareils  insuccès  n'eussent  pas  élé  si  fréquents;  un  appareil  rigide 
appliqué  dès  la  guérison  est  pluUU  nuisible  qu'utile.  En  fait  30  p.  100 
environ  des  opérés  munis  ou  non  d'appareils,  ne  pouvaient  l'aire  aucun 
InfâîL  et  un  très-grand  nombre  des  autres  était  incapable  de  subvenir 
à  sa  subsistance. 

Celte  longue  enquête  de  tiiirlt  nous  a  définitivement  fixé  sur  les 
résultats  des  résections  de  répaule  obtenus  par  nos  collègues  allemands, 
lisent  été  déplorables,  quelle  que  soit  répotjne  à  laquelle  on  ait  procédé 
I  la  résection,  et  les  secoui's  de  la  protbèse  n'ont  pu  les  atténuer.  C'est 
m  fait  âiujourd'hui  définitivement  acquis.  Nous  verrons  plus  tard  s  il 
eiit  juste  el  possible  d'en  atténuer  la  portée. 

Passons    à    la  Guerre  dMmérique.    Les    résultats    fonctionnels    des 

résedions   de  l'épaule  ont  été  moins  bien  précisés  par  les  chirurgiens 

ïï  -    que   par  les  chirurgiens   allemands,    C'est    la  raison    pour 

i.jus  avons  d*abord  et  surtout  insisté  sur  les  données  de  Gurlt» 

Le*  lf38  cas  de  résectious  lof  aies  de  la  lêle  humérale  primitives, 
niArmédiaires,  secondaires,  indéterminées»  pratiquées  pendant  la  guerre 
it  Sécession  (défalcation  faite  des  blessés  qui  succombèrent  rapidement 
tlqui  figurent  au  tableau  d'Otis)  se  décomposent  ainsi  ; 

^  téaitUI»  pêrhli»  (réséqués  non  pension iiés)  1/!^*. 

Il  aBUfaifi»  uiirtiubles  mais  (uit  ntmi  pour  Hiipcnfrer  d'^iccorder  une  |iensioa  à  l'opéra* 

SI  — alirea  i  peine  uûluables. 

%  acnlire*  ilMolument  itiuUie»  ou  k  di»j^e. 

ta  loKilaU  teiwlionncli  et  dûfœttieui,  imh  mal  ^rûcisét. 


I 
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La  proportion  des  résultais  fonctionnels  passables  fut  un  peu  plus 
élevée  dans  la  classe  des  résections  secondaires. 

2®  Des  15  blessés  qui  subirent  la  résection  partielle  de  la  lèle 
humérale^  et  dont  on  put  constater  Fétat  : 

1  ne  furent  pas  p€nsionn<^>8,  proportion  relativement  considérable. 
r>  avaient  des  membres  i  peine  utiles. 
5  des  membres  inutiles  ou  à  charge. 

I  résultat  n'a  pas  été  précisé 

ô^  Sur  les  540  résections  de  la  tête  deVhumérus  avec  ablation  d'une 
portion  du  corps  de  l'os,  résections  qu'Otis  a  avec  raison  séparées  des 
précédentes,  on  compte  : 

I I  réséqués  non  pensionnés  (succès  complets). 

Des  328  pensionnés  : 
208  présentaient  un  résultat  déplorable,  équivalent  à  la  perte  du  membre. 
57  avaient  des  membres  i  peine  utilisables. 
15  seulement  pouvaient  en  tirer  un  faible  parti. 

Les  résultats  fonctionnels  de  71  invalides  pensionnés  n*ont  pas  été 
spécifiés.  La  proportion  d*insuccès  fut  à  peine  moins  faible  dans  les  cas 
de  résections  secondaires. 

En  somme,  les  insuccès  ont  été  aussi  nombreux,  aussi  complets  pen- 
dant la  guerre  de  Sécession  que  pendant  les  guerres  allemandes.  11  e<t 
à  remarquer  cependant,  que  la  proportion  la  plus  considérable  se  cons- 
tate, comme  c'était  à  prévoir,  dans  la  classe  des  résections  épiphyso- 
diaphysaires;  et  qu'elle  est  la  plus  faible  dans  la  catégorie  des  résection^ 
partielles  de  la  tète  humérale,  opérations  sur  les  avantages  de  biquelle 
Baudens  avait  tant  insisté. 

Quant  aux  causes  qui  ont  entraîné  ces  invalidations  si  nombreuses  on 
les  trouve  très-rarement  indiquées  d'une  façon  satisfaisante  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Guerre  d'Amérique.  Otis  se  contente  de  nous  dire 
que  Tankylose  de  l'épaule  fut  très-rare  et  qu'on  ne  la  constata  que  du» 
une  vingtaine  de  cas  environ  ;  la  mobilité  exagérée  du  membre,  son 
atrophie,  l'ankylose  du  coude,  l'impotence  de  la  main,  les  fistules  pertit- 
tantes  sont  signalées  parfois,  mais  on  n'en  indique  pas  la  proportion 
exacte. 

Ce  qui  ressort  de  plus  net  des  comptes  rendus  de  la  Guerre  d'AmériqiK» 
c'est  la  faible  proportion  des  non-pensionnés,  et  l'énorme  proportioD  des 
invalides  ;  on  doit  d'autant  plus  y  insister  que  les  chirurgiens  amérieùi» 
s'étaient  tout  d'abord  montrés  satisfaits  des  résultats  fonctionDels  des 
résections  de  l'épaule. 

Coude.  —  Les  résultats  définitifs  des  résections  du  coude  aTancês 
après  la  guerre  de  1848-1851  par  Esmarch,  Stromeyer,  Harald  Schwartx 
et  d'autres,  semblaient  bien  dignes  d'encourager  les  chirurgiens  à  géné- 
raliser l'emploi  de  ces  opérations. 

Les  mêmes  succès  fonctionnels  avaient  été  annoncés  après  la  guerre 
de  1864. 

llannover  annonça,  à  la  suite  de  la  guerre  de  1804,  que  sur  16  invalides 


^.VCirêfLursmtA/  it> 


K»«i.     ». 


wiiiÉifcj      ijini'qu'   d>:  ihuurgie  mifif^îte  lUSO.  —  i.  Hv^eilma  é|jikJvyt>o  diapKj&Biro  de  Ifiiln? 
M tV|iéiri^tuc  6c   V!  ur  coup  de  fcii  j^Hcm-e  hrétt  du   Tome  tt  Lhirur(ftcal  ée  in  Gutrre 

'" — ^  *     '  phy^o    liiijjhï^aîre  3«  l'extrémili^  i\t\téncurc  dn  rtiutncru*  pour  cou |i 

(.hirMrgtcal  de  ta  Guêrrif  d^Améri^ue).  —  i,  R^îseciion  de  11  lê(« 
Liid^ÙDiCil  iFitiuro  tîilmile  du  Tome  il  Chirurgicùi  dr  ta  Gurne 
-jiifd'tme  leaCtiiQu  du  cou  de.  jJ*i^xc  liruedc  l'ûu\cagû  deîstuikïTlwV 
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daDois  qui  aTaient  subi  la  résection,  14  avaient  des  articulations  ballantes, 
mobiles  en  tous  sens,  par  conséquent  complètement  inutiles.  Trois  seu- 
lement d'entre  eux  pouvaient  faire  usage  de  la  main,  quand  le  coude  était 
assujetti.  Dans  les  deux  cas  où  la  terminaison  avait  été  favorable,  le  coude 
était  ankylosé.  Pareil  résultat,  comme  le  faisait  remarquer  ce  chirurgien, 
était  «  affligeant  au  plus  haut  degré  ». 

L*opinion  du  professeur  danois  Drackman  corroborait  celle  de  Hannover. 

LwfHer,  grand  partisan  cependant  des  résections  primitives,  insistait 
avec  non  moins  de  force  sur  les  déplorables  résultats  obtenus.  «  Sur 
13  réséqués  prussiens  guéris,  10  avaient  des  articulations  ballantes.  Sur 
16  réséqués  danois,  1  avait  dû  être  amputé  consécutivement  et  10  avaient 
des  membres  ballants  ».  Et  il  ajoutait  que  les  appareib  prothétiques 
avaient  peu  amélioré  la  situation  des  blessés. 

Les  résultats  constatés  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870-1871,  ne  furent 
pas  moins  défectueux.  Sur  *24  réséqués  observés  par  le  D'  Kratz,  médecin 
inspecteur  de  Tarmée  prussienne,  20  fois  le  membre  était  inutile,  3  fois 
il  était  à  peu  près  inutile,  mais  pouvait  rendre  encore  quelques  senices, 
1  fois  seulement  il  était  sérieusement  utile.  Dans  ces  quatre  derniers  cas, 
le  membre  était  ankylosé. 

Grult,  par  son  enquête  minutieuse  est  venu  éclaicir  cette  question. 

D'après  le  professeur  de  Berlin,  la  résection  du  coude  aurait  fourni 
la  proportion  suivante  de  succès  et  d'insuccès  fonctionnels  pendant  les 
quatre  guerres  allemandes. 

Soceès  lusnccè» 

(cla8»«  1  et  2).  (clatM  3,  A.  6). 

1848-1851 59       %  40,90% 

1864 17.85  82,15 

1866 r,0  70 

1870-15''l ^27,84  72,15 

Soit  pour  les  quatre  campagnes  allemandes  une  moyenne  de  70»  70  p. 
100  de  résultats  malheureux  et  de  29,  30  p.  100  de  résultats  heureux. 

On  remarquera  que  les  résultats  de  beaucoup  les  plus  heureux  ont  été 
fournis  parla  campagne  de  1848-1851. 

Peut-être,  pourrait-on  expliquer  le  fait  non  pas  tant  parce  qu'alors  les 
opérations  furent  pratiquées  le  plus  souvent  par  des  chirurgiens  éminents 
que  parce  que  les  résultats  éloignés,  n'ont  pas  été  contrôlés  d'une  façon 
aussi  attentive  que  les  résultats  des  guerres  postérieures. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  chilTres  de  Gurlt,  il  ne  faut  pas* 
perdre  de  vue  ce  qu'il  entend  par  résultats  fonctionnels  bons  (classes  i  et  2) 
et  par  résultats  fonctionnels  mauvais  (classes  3,  4,  5)» 

Parmi  les  résultats  très-bons  (1),  il  range  les  cas  où  le  fonctionnement 
du  membre  est  redevenu  normal  ou  à  peu  près  normal,  ce  qui  n'exclut 
pas,  comme  il  l'indique,  ceux  dans  lesquels  il  manque  un  certain  degt-é 
iV extension  ;  ceux  où  l'on  constate  au  contraire  une  hypérextension  plut 
ou  moins  considérable.  La  perte  des  mouvements  de  pronation  et  la  supi- 
nation étant  la  règle,  Gurlt  ne  s'en  préoccupe  pas.  Que  l'extension  et  la 
Oexion  du  coude  soient  conservés,  le  résultat  est  considéré  comme  très-bon^ 


qui  nePempéche  pasencore  Rejoindre  au  cas  qui  présentent   une  mo- 
îlité  normale  ou  à  peu  près  normale  ceux  dans  lesquels  il  y  avait  an- 
^iose  du  coude  avec  conservation  des  mouvements  de  llexion  et  d'ex- 
asion  du  poignet  et  des  mouveinents  des  doigts, 
I*ejà  pour  la  classe  I,  on  pourrait  faire  quelques  réserves,  mais  c'est 
i>ui  pour  la  classe  des  résultats  bons  (classe  2)*  qu'on  ne  peut  parla- 
entièrement  Topinion  de  Gurlt.  Le   professeur  de  Berlin  considère 
ime  tels  les  membres  ballanls  actifs,  pourvu   que  T usage  des  autres 
egnienis  du  membre  ait  été  conservé. 
i\uu«  croyons  qu'à  Tencootre  de  Gurlt,  on  ne  pourrait  tout  au  plus 
tisidérer  ces  résultats  que  comme  paRsahhs. 
Dans  la  classe  des  résultats  passables  sont  rangés  les  réséqués  qui  pré- 
Dtaienl  *t  des  membres  ballants  pas&ifs  ;  un  avant-bras  tellenjent  tordu 
que  l'usage  de  la  main  csltrès-affaibli  ou  aboli;  des  membres  ankylosés 
daEfi  la  flexion  légère  ou  l'extension  ».  Passables  de  semblables  résultats! 
disons  mauvais,  déplorables,  et  ce  sera  plus  juste. 

Les  membres  paralysés  ou  douloureux,  sont  rangés  parmi  les  résultats 
mauvais  et  très-mauvais.  Rien  à  dire- 
Ces  réserves^  nous  devions  les  faire,  pour  montrer  que  la  proportion 
et  70,70  p-  100  de  résultats  mauvais  donnés  par  Gurlt,  est  un  minimum. 
îest  au  chiffre  de  80  p.  100,  85  p.  100  peut-être  qu'il  faudrait  faire 
Ater  les  résultats  défectueux t  déplorables* 
Les  recherches  patientes  et  si  consciencieuses  de  Gurltont  donc  démon- 
Ire  le  bien  fondé  des  critiques  formulées  par  les  chirurgiens  danois  llan- 
uoter  et  Drackmann,  celles  de  LœQler,  Kratz,  etc. 

Ces  insuccès  fonctionnels,  les  observc4<ou  pour  toutes  les  variétés  de 
iweclions  du  coude,  pour  les  résections  primitives,  intermédiaires,  secon- 
daires, tardives  ;  si  oui,  dans  quelle  proportion?    Questions  d'une  haute 
[|Mriéeque  le  professeur  Gurlt  a  cherclié  à  élucider. 
Les  résections  primitives  ont  fourni  : 

0  TèmUtH  diU  Ueuruux,  soU  . 20,68  % 

35  i^sukaU  dîli  cnaltieurciix,  soil 71ï,54 

les  inlermédiaires  : 

tO  résiilt^U  fitts  beurciiXt  soit  .^   ,   ....  .     27,03 
27  résultJiU  (îiu  niuUietfteux»  soiL 72,07 

I  Mcondaires  ont  donné  : 

8t  résultats  dits  heureux,  soit 30,56 

184  ré&iilUts  dit»  m^tbcurcDi,  soit 69,43 

Les  tardives  : 

4  réfiulUls  dits  heureux,  soit 57,01 

3  résultais  dits  mnllicureux,  soit.   ......     42,85 

H  ressortirait  des  chiffres  précédents  :  que  les  résections  inlermédiaires 
wi  donné  des  résultais  à  peine  supérieurs  à  ceux  des  résections  pri m iti- 
les  secondaires  des  résultaU  a  peine  plus  heureux  que  ceux  des 

3S  primitives  et  intermédiaires  ;  la  diflerence,  comme  on  le  voit, 

n'est  pas  si  accusée  qu'on  l'aduiet  d'habitude,  en  se  hasant  sur  des  don- 


J58      RÉSECTIONS.  —  r.  articcl.  tradmatiqubs.  chirurgie  d*ami£e. 

nées  pratiques  et  les  notions  de  physiologie  pathologique.  Mais  on  se  ren- 
dra compte  de  cette  contradiction  si  l'on  songe  que  Gurlt  considère  comme 
résections  intermédiaires  les  opérations  pratiquées  du  2*  au  7*  jour,  et 
que  parmi  ses  résections  secondaires  figurent  un  très-grand  nombre  d'o- 
pérations pratiquées  en  pleine  période  inflammatoire. 

Le  nombre  des  resections  tardives  dont  Gurlt  a  pu  vérifier  les  résultats 
fonctionnels,  n'est  pas  assez  élevé  pour  servir  de  base  à  une  apprécia- 
tion. 

Gurlt  a  recherché  la  proportion  d'insuccès  et  de  succès  fonctionnels 
fournis  par  les  résections  partielles  et  totales.  Après  analyse  de  ses  docu- 
ments, il  est  arrivé  à  cette  conclusion,  i  savoir:  que  les  résections  fÊr- 
tiellcs  et  totales  du  coude  donnaient  à  peu  près  la  même  proportioD  de 
succès  et  d'insuccès  : 

Héseetionê  totale». 

59  résultats  heureux,  soit 3040  % 

137  résultats  malheureux,  soit 60,89 

Hétection»  partielles, 

34  résultaU  heureux,  soit 27,86 

88  résultats  malheureux,  soit 72,13 

Quant  à  la  nature  des  résultats  fournis  par  les  résections  partielles  et 
totales,  il  constate  :  que  les  resections  partielles  ont  donné  plus  souTent 
lieu  à  une  articulation  enraidie  que  la  résection  totale. 

L'ankylose  complète  a  été  constatée  à  peu  près  dans  la  même  propor 
tion: 

44,23  ®  0  pour  les  résections  partielles. 
44,36        pour  les  résections  totales. 

La  proportion  des  articulations  ballantes  aurait  été  de  : 

36,22  %  pour  les  résections  totales. 
27,87        pour  les  résections  ptriidles. 
Différence  de  8,35  %,  de  près  du  quart,  au  passif  des  résections  totale»,  donnée  qui  confinte 
la  règle. 

Gurlt  remarque  que  les  appareils  prothétiques  donnés  à  ces  blessés* 
affectés  d'articulations  ballantes,  ne  leur  furent  guère  utiles  et  que  la 
plupart  les  abandonnèrent. 

Et  plus  loin,  il  complète  les  renseignements  qui  précèdent,  relatifs  au 
fonctionnement  du  membre  : 

«  Le  pouls ^  la  température,  la  sensibilité  du  membre  conserrés 
n'étaient  normaux:  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  La  sensibilité  et 
la  température  ont  présente  plus  souvent  que  le  pouls  des  modifications 
profondes.  La  sensibilité  était  le  plus  souvent  diminuée  surtout  dans  la 
zone  du  nerf  cubital  »  donnée  importante,  aveu  bien  précieux  qui  indique 
de  graves  fautes  opératoires  dont  il  y  aurait  injustice  à  rejeter  tout  le  poids 
sur  l'opération  même. 

Sur  341  blessés  dont  on  examina  avec  soin  les  fonctions  de  la  main* 
106  seulement  pouvaient  l'utiliser,  173  fois  elle  rendait  bien  peu  de 
services  et  62  fois  elle  était  complètement  inutile.  Elle  n'avait  donc 
conservé  son  utilité  que  dans  la  proportion  de  31  p.  100  des  cas. 
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341  blessés,  251 ,  soit  70  [>*  lOlï,  n'étaient  pas  cflpabJes  de  gagner 
2S  [K  100  seul<^meiit  pouvaient  le  faire  en  se  livrant»  pour  la 
irl,  i  «les  travaux  peu  pénibles. 

Il  là»  il  faut  l'avouer,  un  bien  triste  tableau  que  celui  que  nous  fait 
des  résultats  fonctionnels  des  résections  du  coude. 
CODcUision  qu'il  semblerait  légitime  d'en  tirer  serait  celle  de  Di-ack- 
i:  tt  La  résection  du  coude  est  une  opération  nuisible  en  raison  des 
ices  fonctionnels  rpfelle  donne  », 

s  observations  consignées  par  Otis  dans  le  Tome  II  chirurgical  de  ia 
ff'  (TAmériqUi^  sont-elles  de  nature  à  détruire  ta  fâcheuse  impres- 
bue  laisse  la  lecture  du  travail  de  Gurlt?  Malheureusement  non. 
250  cas  de  résections  primitives  du  coude,  pratiquées  pendant  la 
pe  de  Sécession,  il  f;mt  retranclier  58  cas  ['21  amputés,  Tj  morts, 
sullals  inconnus.) 
les  192  réséqués  restants,  on  compte  : 


tl  blenéf  non  pcnskmnés  (succès  complets). 

li  nninbrc*  ultlef, 

13  membres  à  moiiÎL^  uliles,  |»nrmi  Icfiiucls  '2  kilLints  aclits, 

kjn  tout  58  membres  plus  ou  moins  utiles,  1  surf). 

•fikjlu^es  avec  résultiil  dt^feclueux,  le  plus  souvent  arec  paralysie  ou  iitit>phte  df 
rairant-bras  et  de  b  ainin,  gtippumliian^  per^isUiiitiâ,  i/tc. 
fS  membres  ballants  p^â^ifi*  (indiqués). 
06  membres  rbwlumeot  inulîles. 

proportion  de  succès  fonctionnels  fournis  par  les  résections  prinii- 
du  coude  pendant  la  guerre  d'Amérique,  a  été,  comme  on  le  voit, 
faible. 

Sankylose  fut  la  règle. 

Iirics  127  blesséïî  qui  ont  subi  des  résections  iniermédiaiiTSt  il 
en  diâtraire  23  :  3,  succombèrent  rapidement,  Il  durent  être  am- 
»et  pour  9  les  fonctions  des  membres  restèrent  indéterminées. 

Pimii  ]e»  104  r^Uinl  : 
10  ne  furent  pta  pensionnL'^  (ré&ttltiiL  p.iii'jnt) . 
0  pensionnés  coimer voient  un  bon  usage  du  niftinbre. 
9  fie  s'en  servJitont  qu*À  moitié. 

I autres  présentaient  des  ankyloscs  avec  persistance  de  llstules,  alro- 

des  muscles  (iO),  des  mend>res  ballants  passifs  (8),  ou  portaicni  des 
ibres  regardés  comme  «complètement  inutiles  »  (2i). 

semble  ressortir  des  comptes  rendus  d'Otis  que  près  de  deux  tiers 
H  réséqués  étaient  impotents.  Encore  ici  rankylose  fut  la  règle. 

proportion  des  insuccès  est  cependant  moindre  qu*à  la  suite  des  ré- 
ions primitives. 

S3  résections  ëecondairet  (à  ntâulljil  connu)  on  compte  ; 

t  noo  pensionnes  (succès  euniplel). 

4  membre»  iilile<». 
M  fDtmbri^  coropiL'temcol  inuUIf^  ni  ti  plus  on  nnmî  hmûhf. 


li  les  comptes  rendus  de  la  guerre  d'Amérique  nous  renseignent  appix)- 
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ximativement  sur  la  proportion  relative  des  succès  fonctionnels  et  des 
insuccès,  ils  sont  moins  explicites  sur  les  causes  de  ces  derniers,  aussi  à 
ce  point  de  vue,  les  données  qu'ils  nous  fournissent  sont-elles  moins  im- 
portantes que  celles  des  relevés  de  Gurlt.  Le  nombre  des  bras  ballants 
passifs  ;  le  degré  d'impotence  de  la  plupart  des  membres  ankylosés  ;  les 
causes  de  l'invalidité  absolue  des  réséqués,  nous  demeurent  inconnus 
pour  le  coude  comme  pour  Tépaule. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  membres  conser- 
vés par  la  résection  onf  été  en  général  pendant  les  quatre  grandes  guer- 
res allemandes  et  la  guerre  de  Sécession,  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Membres  ballants  passifs,  ankyloses  vicieuses,  ankyloses  avec  fistules 
persistantes,  atrophie,  paralysie  des  muscles  de  Tavant-bras,  impotence 
fonctionnelle  de  la  main,  tels  ont  été  les  tristes  résultats  obtenus. 

Mais,  comme  l'ont  fait  remarquer  OUier  et  après  lui  Spillmann  (art. 
Résection  du  Dict,  enajcL),  le  dernier  mot  n*est  pas  dit  au  sujet  des  ré- 
sultats fonctionnels  que  l'on  peut  obtenir  des  résections  du  membre  supé- 
rieur en  général,  et  du  coude  en  particulier,  en  chirurgie  d'armée. 

Ollier,  avec  raison,  n'admet  pas  que  les  faits  tirés  de  la  pratique  des 
chirurgiens  allemands,  puissent  faire  l'objet  d*une  objection  réelle  à  l'em- 
ploi de  la  résection.  Il  insiste  sur  Tinfluence  qu'on  doit  accorder  à  des 
procédés  défectueux  et  à  un  traitement  consécutif  mal  dirigé  sur  ces  résul- 
tats. A  ces  faits  si  désavantageux,  il  oppose  ceux  de  sa  pratique  : 

De  ses  8  réséqués  du  coude  de  la  campagne  de  1870-1871, 6  arrivèrent 
à  la  guérison,  3  traités  par  une  immobilité  prolongée  guérirent  avec  une 
ankylose  presque  complète,  ce  qui  n'est  pas  un  résultat  trop  désavanta- 
geux, lorsque  les  fonctions  de  la  main  sont  conservées  ;  les  trois  autres 
présentèrent  des  mouvements  énergiques  de  flexion  et  d'extension.  L'hu- 
mérus se  teiminait  par  des  renflements  articulaires  de  nouvelle  forma- 
tion. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  signification  de  ces  faits. 

Poignet.  —  Pour  le  poignet,  l'idéal  des  résultats  consécutifs  heureux, 
après  la  résection  de  cette  jointure,  serait  :  la  conservation  de  mouTe- 
ments  puissants  de  flexion  et  d'extension  du  nouvel  article  radio-carpien 
et  la  persistance  des  mouvements  des  doigts.  Jusqu'ici,  résultat  si  avanta- 
geux n'a  pu  être  atteint  dans  la  pratique,  et  chirurgien  et  blessé  ont  tout 
lieu  de  se  montrer  très-satisfaits  quand  les  seuls  mouvements  des  doigts 
sont  conservés.  Par  contre  quand  ceux-ci  ont  perdu  toute  mobilité  ou 
toute  force,  le  membre  rend  moins  de  services  qu'un  bon  appareil  de 
prothèse. 

Jusqu'ici,  la  résection  du  poignet  pratiquée  pour  traumatismes  de 
guerre,  n'a  guère  donné  que  ce  dernier  résultat  si  défectueux. 

Sur  les  72  réséqués  dont  Otis  nous  a  rapporté  l'histoire,  14  ont  dû 
être  amputés  ou  sont  morts  consécutivement.  Il  ne  reste  donc  que  51  cas 
à  examiner  au  point  de  vue  du  résultat  terminal. 

Or,  trois  fois  seulement,  celui-ci  fut  considéré  comme  satisfaisant  pour 
le  blessé.  Trois  fois  seulement  sur  51  résections  I  Et  encore,  faut-il  voir 
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leprèscequesontleâ  résullals  dit  satisftiiî^ants  :  u  V  meirihre  utilisable; 
'mouvemeiits  des  arlicylatioiiâ  bons,  niais  grande   faiblesse    du  bras  ; 
la  niaîn  a  repris  ses  in  on  veine  nts  en  pai  lie  !  n 
I  Dans  les  autr*es  cas,  la  main  éUiit  presque  inutile  el  parfois  elle  était  à 
i  charge  de  l'upéré, 

|DaQs  un  peu  plus  de  moitié  des  cas,  on  indiqua  une  déviation  latérale 
en  connue  :  la  main  était  fortenicnt  portée  tantôt  do  coté  radial,  tantôt 
côté  cubital.  Celte  déviation  s'observa  surtout,  il  est  juste  de  le  l'aire 
marquer,  dans  les  cas  oii  la  résection  avait  été  partielle  et  avait  porté 
iiculrèrement  sur  un  seul  des  os  de  Tavanl-bras. 
Sur  les  8  rcséiiués  sur  lesquels  de  Lauj^enbeck  avait  étudié  le  résultat 
fundionnel  de  rarticle  opéré  :  I  présentait  une  articulation  llottante;  les 
5  autres  n'avaient  en  rien  bénéficié  de  Topération,  puisque  la  main 
qu'elle  leur  avait  conservée  était  restée  sans  usage. 

De  Langenbeck,  qui  insiste  sur  ces  lacheuït  résutlatSj  croit  cependant 
nue  celte  opérai  ion  donnera  de  plus  nombreux  succès  quand  on  Tutilisera 
[iriirdtiiement.  Nous  ne  saurions  partager  snn  avis. 

Sur  16  réséqués  du  poignet  provenant  des  quatre  guerres  allemandes, 
»ur  lesquels  Gurlt  a  pu  obtenir  des  renseigneinenls,  il  ne  constata  qu'M/i 
f^jiuliat  bim,  8  fois  il  le  considère  comme  moyen  (classe  5),  el  nous, 
OOiiS  le  considérerions  conmic  médiocre  ;  6  fois  il  fut  mauvais  et  l  lois 
Irè^-oiauvais.  Un  résultat  bon  sur  16  opèndiotts  ! 

^  somme,  les  chirurgiens  allemands  qui  ont  pratiqué  des  résections 
du  poigncl  n'ont  pas  été  plus  heureux  que  les  chirurgiens  militaires  amé- 
rioiins. 

Ankylose  du  poignet  ou  articulation  liallante,  déviation  latérale  de  la 
main,  rétraction  des  doigts,  adhérences  des  tendons,  atrophies  muscu- 
hires,  troubles  de  la  sensibilité^  troubles  trophiques  liés  aux  lésions 
directes  primitives  ou  aux  lésions  inllammatoires  secondaires  des  nerfs, 
telles  furenl,  à  de  très-rares  exceptions  près,  les  suites  des  résections  du 
poignet  pratiquées  en  campagne. 

ïùki  a  tout  récemment  rappelé  TattenLioji  de  la  Société   de  chirurgie 

m  celle    opération   délaissée,  à   pro[tos  d'un    blessé  opéré   pour  une 

artlirile  traumaliqoe  qui  présentait  un  lésnltat  lonc lionne  1  asse^  salisfai- 

[  laiit.  Vemeiiil  a  proposé,  pour  metlreà  Tabri  des  déviations  consécutives 

u'il  avait  eu,   lui  aussi,   rocca;^iou  d*ohscrvcr,  la  section  des  muscles 

liitiiux.  Lister,  qui  a  de  la  pratique  des  résections  pathologiques  du  poi- 

.  une  expérience  beaucoup  plus  étendue  que  celle  d'aucun  autre  cbi- 

1,  puisqu'il  a  pratiqué  plus  de    57    fuis  cette  opération,  se   loue 

Dup  des  résultats  qu'elle  lournit,  el  il  les  attribue  au  soin  tout  par* 

olier  «pi'il  attache  à  assurer  la  mobilitéj  des  doigls  dès  les  premiers 

idu  Iraiternenl, 
E^i-il  permis  de  penser  que  des  soins  plus  a^^sidus,  mieux  entendus, 
f  améliiirer  les  résultats  si  déplorables  cunslatés  ii   la   suite  des 

,i:^  pratiquées  en  cbirurgie    d'année?  Le  t'ait  n'est  pas  douteux, 

puisque  sur  4  résections  pratiquées  pour  coups  de   feu  du   poignet,  en 
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ximativement  sur  la  proportion  relative  des 
insuccès,  ils  sont  moins  explicites  sur  les  eau 
ce  point  de  vue,  les  données  qu'ils  nous  foun 
portantes  que  celles  des  relevés  de  Gurlt.  Le 
passifs  ;  le  degré  d'impotence  de  la  plupart  d 
causes  de  l'invalidité  absolue  des  réséqués, 
pour  le  coude  comme  pour  Tépaule. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  précèc 
vés  par  la  résection  onf  été  en  général  pendai 
res  allemandes  et  la  guerre  de  Sécession,  plus 

Membres  ballants  passifs,  ankyloses  vicieu: 
persistantes,  atrophie,  paralysie  des  muscles 
fonctionnelle  de  la  main,  tels  ont  été  les  triste 

Mais,  comme  l'ont  fait  remarquer  Ollier  et 
Résection  du  Dict.  encyd.)^  le  dernier  root  n' 
sultats  fonctionnels  que  l'on  peut  obtenir  des  r 
rieur  en  général,  et  du  coude  en  particulier,  e 

Ollier,  avec  raison,  n'admet  pas  que  les  fai 
chirurgiens  allemands,  puissent  faire  l'objet  d 
ploi  de  la  résection.  Il  insiste  sur  Tinfluence 
procédés  défectueux  et  à  un  traitement  consécv 
tats.  A  ces  faits  si  désavantageux,  il  oppose  cet 

De  ses  8  réséqués  du  coude  de  la  campagne 
à  la  guérisouy  3  traités  par  une  immobilité  | 
ankylose  presque  complète,  ce  qui  n'est  pu 
geux,  lorsque  les  fonctions  de  la  main  soi 
présentèrent  des  mouvements  énergiques  ' 
mérus  se  terminait  par  des  renflements 
tion. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  sigp 

Poignet.  —  Pour  le  poignet,  l'idéal 
après  la  résection  de  cette  jointure,  si 
ments  puissants  de  flexion  et  d'extens' 
et  la  persistance  des  mouvements  de^ 
geux  n'a  pu  être  atteint  dans  la  prat 
lieu  de  se  montrer  très-satisfaits  qu 
sont  conservés.  Par  contre  quand 
toute  force,  le  membre  rend  moi- 


Jusqu'ici,  la   résection  du  po 
guerre,  n'a  guère  donné  que  ce 

Sur  les  72  réséqués  dont  Oi 
être  amputés  ou  sont  morts  co 
à  examiner  au  point  de  vue  du 

Or,  trois  fois  seulement,  r 
le  blessé.  Trois  fois  seulem 
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On  nous  permettra  d'appeler  mauvais,  déplorable,  le  résultat  d*opé- 
rations  qui  eniraîncnt  un  si  haut  degré  d'invalidité. 

25  opérés,  soit  41 ,  82  7o«  f^nt  partie  de  la  classe  3. 

5  réséqués,  soit  5,  45  7o'  "^  pouvaient  marcher  qu'en  s'aidant  de  bé- 
quilles. 

Les  insuccès,  surtout  si  on  tient  compte  de  nos  réserves,  sont  donc  la 
règle,  et  les  succès  l'exception.  11  n'est  pas  douteux  que  l'amputation 
eut  donné  en  règle  générale  des  résultat^  bien  autres  au  point  de  vue 
du  fonctionnement  du  membre.  Le  fait  estd*autant  plus  digne  de  remarque 
qu'à  part  5  opérations  toutes  les  autres,  soit  50,  étaient  des  résections 
secondaires,  et  qu'elles  avaient  été  pratiquées  en  grand  nombre  par  un 
chirurgien  éminent,  par  de  Langenbeck  même. 

Poussant  plus  loin  l'analyse,  on  arrive  à  constater  que  l'articulatioD 
ballante  est  exceptionnelle;  l'ankylose  complète  ou  incomplète  U  règle. 

L'expérience  des  guerres  allemandes  a  confirmé  le  fait  avancé  par  lei 
auteurs,  à  savoir  que  les  résections  parlielles  donnaient  plus  wommà 
lieu  à  l'ankylose  complète  que  les  résections  totales.  Dans  les  premiàm* 
la  proportion  des  ankyloses  complètes  atteignit  72,41  7o>  dans  les  seaMiles 
47,62  Vo. 

Mais  dans  les  deux  variétés  de  résection  le  nombre  des  succès  et  des 
insuccès  a  été  le  même.  Ce  qui  semble  contraire  à  ce  qu'on  admet  géné- 
ralement, à  savoir  que  les  résections  partielles  exposent  plus  à  l'insuccès 
fonctionnel  que  les  résections  totales. 

Il  reçsort  de  Tanalyse  des  observations  de  résections  du  cou-de-pied 
pratiquées  pour  traumatismes  de  guerre,  pendant  les  guerres  allemandes, 
qu'elles  ont  donné  des  résultats  très-défectueux,  bien  que  ces  opérations 
aient  été  pratiquées  dans  les  conditions  les  plus  favorables  (résections 
secondaires,  opérateur  éminent,  traumatisme  peu  grave,  justiciable  de  la 
méthode  conservatrice  (Stromeyer). 

Langenbeck  lui-même,  qui  n'a  cessé  d*en  recommander  l'emploi, 
qui  a  prêché  d'exemple  et  les  a  pratiquées  de  parti-pris,  au  dire  de 
Stromeyer,  semble  aujourd'hui  revenir  à  la  méthode  conservatrice  dans 
les  traumatismes  graves  du  coude-pied. 

Ce   qu'on  sait  jusqu'ici  des   résultats  obtenus  par  les  chirurgiens 
américains,  c'est  qu'ils  ont  été  a  dêcourdg^ants  ». 
*  Les  causes  d'insuccès  semblent  être  celles  invoquées  à  propos  des 
résections  du  poignet. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  l'analyse  des  documents  fournis  par  Olis 
et  par  Gurlt  que  les  résections  articulaires  de  l'épaule,  du  coude,  du 
poignet  et  du  cou-de-pied,  ont  donné,  pendant  la  guerre  d'Amérique  et* 
les  quatre  guerres  allemandes,  des  résultats  fonctionnels  déplorables* 
Seules,  les  résections  de  la  hanche  et  du  genou  semblent  avoir  moin^^ 
exposé  aux  insuccès. 

Kst-on  en  droit,  à  l'exemple  de  llannover,  de  Kratz,  de  Gult  lui-mêmev 
et  de  la  plupart  des  chirurgiens  fran^'ais;  de  tirer  de  ces  faits  la  conclu- 
sion que  :  les  j*éseciions  articulaires  sonl  à  proscrire  de  la  chirurgie^ 
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d'armée?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  l'opinion  contraire  que  nous  soute- 
nons est  appuyée  de  Tautorilé  de  Langenbeck  et  d'Ollier. 

Pour  nous,  si  l'expérience  de  ces  guerres  nous  semble  bien  faite  pour 
préserver  de  nouveaux  enthousiasmes,  la  lecture  des  livres  d'Olis  et  de 
Gurlt  ne  nous  a,  en  aucune  façon,  convaincu  que  ces  résultats  soient 
fatals,  inséparables  de  l'opération  même. 

Ollier  et  Langenbeck,  pour  expliquer  ces  insuccès,  ont  insisté  sur 
rinfluence  fâcheuse  des  procédés  défectueux  employés;  Langenbeck  a 
invoqué  rinsuffisance  du  traitement  consécutif;  nous  allons  y  revenir. 
L'éminent  chirurgien  de  Berlin  est  allé  plus  loin,  il  a  mis  en  doute  ces 
résultats  en  accusant  les  chirurgiens  d'avoir  forcé  l'expression  de  leur 
appréciation  pour  faire  rentrer  l'opéré  dans  la  catégorie  d'invalides  dans 
laquelle  la  gravité  de  la  blessure,  du  traumatisme  chirurgical,  et  non 
rinfimiité  fonctionnelle,  lui  donnaient  le  droit  d'être  rangé. 

11  y  a  du  vrai  dans  cette  appréciation;  mais  l'erreur  ne  peut  porter 
que  sur  des  faits  isolés,  car  Gurlt  s'est  attaché  à  recueillir  ses  renseigne- 
ments directement  en  utilisant  le  moins  possible  les  documents  officiels, 
et,  d'un  autre  côté,  il  les  a  obtenus  à  une  époque  suffisamment  éloignée 
du  traumatisme  pour  que  tous  les  effets  de  l'exercice  de  la  noufelle 
jointure  aient  eu  le  temps  de  s'accuser. 

Gurlt  lui-même  a  recherché  les  causes  de  ces  insuccès.  Il  les  a  divisées 
en  extrinsèques  et  en  intrinsèques.  Parmi  les  premières  il  range  1*  l'éten- 
due des  lésions  produites  par  les  balles;  2^  les  dégâts  parfois  étendus 
des  parties  molles  voisines;  3^  l'influence  défavorable  des  circonstances 
extérieures  dans  les  grandes  guerres,  l'agglomération  des  blessés.  Fin- 
suffisance  des  soins  consécutifs,  etc.  ;  4^  l'inhabileté  des  opérateurs;  5*  la 
mauvaise  volonté  des  opérés. 

Parmi  les  secondes^  l'impossibilité  d'établir  un  contact  entre  les  sur- 
faces, vu  leur  étroitesse,  l'étendue  de  la  section  (coude)  ;  l'affaiblissement 
des  muscles,  les  lésions  nerveuses  lices  à  l'opération  ou  au  traumatisme, 
les  fistules,  etc. 

Cinq  causes  principales  ont,  pour  nous,  contribué  à  vicier  les  résultats 
des  résections  pratiquées  par  nos  collègues  allemands  et  américains  : 
1"*  l'étendue  de  l'os  enlevé;  2*  la  méthode  opératoire  suivie;  3*  Tépoquc 
de  l'intervention;  4*  l'insuffisance  du  traitement  con;iécutif;  5**  la  gravité 
des  lésions  primitives  méconnues  par  les  chirurgiens. 

1*  V étendue  de  Vos  enlevé  est  un  facteur  qui  joue  un  rôle  considé- 
rable dans  les  résultats  défectueux  de  nos  confrères  allemands  et  améri- 
cains. Gurlt  le  reconnaît  lui-même,  mais  pour  lui  c'est  la  balle  qui  doit 
être  incriminée,  la  balle  qui  produit  des  lésions  considérables,  et  non  le 
chirurgien  qui  les  méconnaît  et  passe  outre.  L'appréciation  du  profes — 
seur  allemand  mérite  bien  qu'on  s'y  arrête,  car,  si  elle  était  justifiée,  elle^ 
entraînerait  comme  conséquence  forcée  le  rejet  de  ces  opérations  jusqu'aicz. 
jour  où  les  qualités  balistiques  des  projectiles  cylindro-coniques  auraien   ^ 
été  changées. 
Entre  les  lésions  primitives    insignifiantes  qui  contre-indiquent  IV^ 
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ion  el  les  désordres  si  graves  qui  la  rendent  impossihle,  on  trooTç 

tooi  un  groupe  de  Irsions  ^ ri iciil aires  qui  n'eu  dé|>asgeirt  pas  les  limites 

Kphfsioiogiques.  Combien    ne   vait^ou  pas,   d'un  autre  côlé,  de  dégâts 

Hûsseux  de  moyenne  ou  de  faible  gravité,   et  qui  imposent  la  réï^ection 

^ffecatidaire^    ulhhieitr(%  après   rinsucccs  de    la   méibode   conservatrice 

pure  î  C'est  à  vous  à  choisir  vos  cas.  C'e>t  à  vous  à  faire  nu  diagnostic 

précis.  Faites  la  résection  lorsqu'elle  est  justilii^e,  et  vous  obtiendrez  des 

résultais  convf*nablcs. 

Le  tout,  direz- vous,  est  de  faire  le  diagnostic  !  Mais  n*avez-vûus  pas, 
E>ur  oe  parler  que  de  ces  inodes  d*investigation,  la  constatation  par  le 
Jperet  la  vue,  après  avoir  pratiqué  une  incision  que  la  méthode  con- 
ice  ne  réprouve  pas? 
lis  îl  était  bien  question  de  diagnostic  1   Devant  la  fureur  des  résec- 
aos  qui  prit  nos  collègues  allemands  de  1804  a  1870,  et  qui  se  com- 
liqua  aux  chirurgiens  américains,   tonte  plaie   articvinire,   quelle 
felle  fui,   réclamait  ce  mode  d^intervention,   que  la  lésion  fut  bornée 
Tariicle;  que  rarticulation  eût  été  intéressée  indirectement  par  des 
f.  *  -ntpagées  de   la  diaphyse  fracturée;  que   la   lésion  diaphysaire 

seiilcnient  plus  ou  moins  TiiHicle,  el  qu'à  tort  ou  à  raison  on 
QupçoHîiAt  une  propagation  fk^suraire  (fracture  de  rextrémité  supérieure 
îliumérus),  on  réséquait.  Sous  prétexte  de  simplifier  la  plaie  osseuse, 
assait  de  goîté  de  cœur,  sous  Timpulsion  des  autorités  chirurgie 
aies,  les  limites  pktjsiolofjïtjues  de  la  résection, 
Gurlt,  d.ins  sa  statistique,  confond,  à  tort,  les  résections  épiphysaires 
I  articula  ires  et  les  résections  diaptiijsn-artîcuîaires,  Otrs,  au  contraire, 
les  deux  variétés   d^opératjons.   Ses  tableaux  démontrent  jusqu'à 
1  point  on  a  abusé  des  demi  ères  j  (niisque  pour  l'épaule  il  a  pu  réunir 
,340  respections  diaphyso-articulaires,  et  qu'il  n*a  rassemblé  que  153  exci- 
sions articulaires  proprement  dites  (j).  Les  résultats  donnés  par  toutes 
^\e&  variétés  de  résections  de  Tépaulc  n*ont  pas   été  brillants  pendant  la 
;nierre  d'Amérique,  on  a  pu  le  constater  tout  à  Theure,  mais  on  ne  peut 
méconnaître  cepemiant  que  les  excisions  é[riphyso-dia|*bysaires  aient  été 
suivies  d'un  beaucoup  plus  grand  nombre  d'insuccès  lonetionncls  ;  et  si 
la  difTérencc   n'est  pas  aussi   tranchée  qu  elle  devrait   Tctre,  c'est  que 
d'autre»  causes  encore  ont  déravorahlement  retenti  sur  le  résultat  des 
résections  articulaires  proprement  dites. 
Conimentl  vous  êtes  eu  présence  d'un  blessé  qui  a  une  lésion  du 
[ coude;  vous  lui  eule\ii'i  primiftiement  7,  S,  10  centimclres  d'humérus; 
LS  i  4  centimètres  du  radius  et  du  cubitus;  vous  ahrasez  loute  l'étendue 
des  06  Fur  lesquels  s'insèrent  les  muscles  épiibrochléo-épicondyliens  qui 
lcoQK»lident  latéralement  l'article;    vous  laites  perdre   à  ceux   qui  fout 
Iniuuvoir  le  coude  niême  une  partie  ou  la  totalité  de  leurs  insertions;  à 
Iceox  qui  agifsenl  sur  le  poignet  et  les  doigts  une  partie  de  leurs  attaches; 
dtt  accidents  iuflannnaloires  plus  ou  moins  persistants  achèvent  votre 
œuvre,  et  vous  voudriez  obtenir  autre  cliof-e  qu'un  membre  ballant,  une 
num  impuissante  l 
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Les  insuccès  ont  été  la  règle.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement  dans  un 
très-grand  nombre  des  cas,  par  le  seul  fait  qu'on  a  méconnu  deux  des 
contre-indications  principales  de  la  résection  :  Y  extension  des  dégâts  au 
delà  des  limites  physiologiques;  2*  Veonstence  d'une  fracture  diaphy- 
saire  propagée  à  V article. 

2®  Influence  de  la  méthode.  —  L'influence  des  méthodes  opératoires 
plus  ou  moins  vicieuses  s'est  fait  sentir  sur  le  résultat  fonctionnel  de 
presque  toutes  les  résections  pratiquées  par  les  chirurgiens  américaiDS 
et  allemands. 

La  méthode  sous-périostée  n'a  été  utilisée  que  dans  les  dernières 
guerres  allemandes.  Il  ne  pouvait  eu  être  question  pendant  la  guerre 
de  1848-1851.  On  ne  l'employa  pas  pendant  la  guerre  de  1864;  on 
l'utilisa  à  peine  pendant  la  campagne  de  1866,  et,  bien  qu'on  Tait  adoptée 
en  1870-1871,  elle  ne  constitua  pas,  à  beaucoup  près,  la  méthode  ordi- 
nairement suivie. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  il  ne  fut  jamais  question  de  résection 
sous-périostée. 

Personne,  sans  doute,  ne  se  fait  aujourd'hui  illusion  sur  la  possibilité 
d'une  reproduction  osseuse  après  une  résection  sous-périostée  primitife 
et  même  secondaire,  mais,  par  contre,  tout  le  monde  admet  que  pour 
l'épaule  et  surtout  pour  le  coude  une  résection  faite  par  la  méthode 
sous-capsulo-périostée  donne  des  résultats  infiniment  plus  avantageux 
que  celles  pratiquées  par  les  anciennes  méthodes  presque  toujours  sui- 
vies. Les  faits  de  Langenbcck  et  d'Ollier  sont  là  pour  le  prouver.  Il  fat 
un  temps  où  l'on  avançait  que  la  résection  sous-capsulo-périostée  était 
inapplicable  à  la  chirurgie  d'armée.  Est-il  besoin  de  dire  que  pareille 
opinion  ne  pourrait  plus  à  l'heure  actuelle  se  soutenir? 

Pour  le  coude,  les  incisions  en  T,  en  L,  et  surtout  l'incision  médiane 
postérieure  ont  été  le  plus  souvent  utilisées  par  les  chirurgiens  alle- 
mands. Or,  l'on  sait  combien  il  est  difficile  avec  cette  incision  médiane 
postérieure,  d'énucléer  les  os  en  en  suivant  exactement  la  surface. 

Les  Américains  ont  souvent  eu  recours  aux  incisions  en  H,  en  -}-, 
en  T,  en  S,  en  V,  en  même  temps  qu'à  l'incision  verticale. 

Si,  pour  Tépaule,  Fincii^ion  verticale  a  souvent  été  utilisée  pendant  la 
gu^n*es  allemandes  comme  pendant  la  guerre  d^Amérique,  celles  en  Y, 
en  V,  en  T,  en  II,  en  U,  ont  été  également  fréquemment  employées. 

Mais  c'est  surtout  pour  le  temps  principal,  la  dénudation  des  os,  que 
les  chirurgiens  allemands  et  américains  se  sont  écartés  des  principes  si 
généralement  recommandés  aujourd'hui  et  dont  l'emploi  est  considéré 
comme  indispensable  pour  assurer  des  résultats  fonctionnels  satis^faisants. 

L'eussent-ils  voulu  d'ailleurs  qu'ils  n'eussent  guère  pu  s^adresser  i  la 
méthode  sous-périostée,  car  ils  pratiquèrent  le  plus  souvent  des  opérationa 
primitives  :  or,  étant  donné  les  conditions  dans  lesquelles  les  guerres 
modernes  mettent  les  chirurgiens  militaires,  il  est  bien  difGcile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  pratiquer  avec  soin,  à  quelques  rares  excep- 
tions près,  des  opérations  aussi  longues  dans  le  service  de  première  ligne. 
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ornent  de  Vintei'venHon.  —  On  sait  que  parmi  les  mcclions 

Ses  pnr  les  chirurgiens  allemands  el  américains  llgiirail  un  très- 
ûd  nombre  d'opérations  |irimitivcs*  Or,  c'e.st  v.n  fait  depuis  longtemps 
reconnu  qu'elles  exposent  iniininient  plus  que  les  résections  inlernié- 
diaifes  et  suHoul  que  les  résections  secondaires  eC  uUérieures  aux  résul- 
lal«i  foncltonncls  défectueux*  eu  particulier  aux  meukbres  ballants. 

Si  les  ob!»er\ations  de  Gurlt  et  d*Otis  nous  donnent  encore  lant  d'in- 
succès pour  les  dernières,  cVsl  que  d'autres  causes  ont  conlnbué  à  vicier 
lei  réjîulLats,  rnaîs  on  ne  saurait  s'appuyer  sur  la  proportion  à  peu   près 
égale  des  insuccès  dans  toutes  les  variétés  de  résection  pour  infirmer 
^^poriance  de  la  c^nse  si^L^nalée. 

^^*    Insuffisance   du    traitement  consécultf^    Défaut  d'exercice  du 

membre.  —  Ce  reproche  a  été  adressé  à  la  fois  au  blessé  et  au  chirurgien 

et  dans  une  certaine  mesure  irès-juslement,  surtout  pour  le  derrner.  La 

nideur  des  doigts  si  souvent  signalée  à  la  suite  des  résections  du  coude 

d  de  l'épaule  peut  le  plus  souvent  être  reprochée  â   ropérateur;  celle 

du  poignet  lui  est  aussi  souvent  imputable.  Que  de  pieds  déviés  en  équi- 

QÎsiBe  ou  aukylosés  dans  leurs  jointures  métaturso-phalangiennes,  dans 

^Jm  résections  tibio-tarsiennes;  par  la  faute  du  chirurgien  1 

^11  n'est  pas  douteux  que  ce  dernier  ait  dû  souvent  regretter  de  ne  pas 

aTotr,  en  conservant  le  membre,  assez  songé  à  en  conserver  les  fonctions, 

et  d'avoir  fondé  trop  d'espoir  sur  les  heureux  eflets  de  traitements  adju- 

fUits  tardivement  emjdoyés.  Quant  au  blessé^  Langenbeck  et  Gurlt  Font 

deciisé,  aT*'C  raison,  de  ne  pas  s'être  très- fréquemment  prêté  à  ce  Iraîle- 

Ment  consécutif,  en  vue  d'obtenir  une  augmentation  de  pension. 

^BCette  cause  peut,  à  elle  seule,  expliquer  nombre  d'insuccès,  mais  nous 

^■lisons,  à  rencontre  de  Langenbeck,  qu'elle  a  eu  dans  la  majorité  des 

^^gMns  d*inI1ucnce  que  les  précédentes. 

^^^fgiotîiération  des  blessés,  rinsulOsance  du  personnel,  les  transports 
meefliants  qui  privent  ropéré  de  soins  continus,  rimpossibilité  d'exercer 
Hir  lui,  dans  certaines  conditions  de  dispersion,  la  surveillance  que 
réclame  son  indolence,  rincapacité  notoire  de  certains  de  ceux  qui  sont 
appelés  à  fui  donner  des  soins,  rinsouciancCt  l'oubli  du  chirurgien,  sont 
les  causes  qui  s'opposent  le  plus  souvent  à  la  poursuite  d'un  traitement 
coosèeutiT  convenable* 

5*  Gravité  des  lésions  priniitlves  mik'onnue  par  les  chimrgiens.  — 
hm  doute,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  pousser  aussi  loin  que 
p^^ssible  les  tentatives  conservatiices,  et  l'expérience  des  dernières  cam- 
pigne»  a  démonlr/'  quels  immenses  avantages  en  retirait  le  blessé,  mais 
iieitdes  dégàls  qui  imposent  des  sacrifices.  Les  chtrurgiens  allemands 
laméricains,  à  notre  sens,  n'ont  pas  assez  admis  ce  principe.  Ils  nont 
i  qiic  trop  souvent  et  quand  même  remplacer  Tamputation  par  la 
ioo,  dan*  des  cas  où  le  traumatisme  des  parties  molles  pêri-articu- 
ri?tt,  et  surtout  des  nerfs  du  membre,  devait  forcément  amener  de  tristes 
foncttonneU. 
avantage  peut  retirer  le  blessé  d'un  appendice  impuissant^  soa- 
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vent  douloureux?  Combien  n'eût-il  pas  été  préférable  pour  lui  d'en  être 
débarrassé  et  de  jouir  des  avantages  d'une  prothèse  dont  on  se  plait  i 
outrer  les  inconvénients  sans  assez  en  faire  ressortir  les  avantjiges? 

Entre  l'amputation  presque  systématique  de  l'illustre  Larrey  et  la  con- 
servation outrée  qu'on  utilise  de  nos  jours  il  y  a  place  pour  un  emploi  plus 
judicieux  de  la  méthode  radicale,  et  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  sans 
être  plus  grave  que  la  résection  elle  lui  est  inGnimcnt  supérieure  au  point 
de  vue  des  résultats  définitifs,  dans  certains  cas.  C'est  pour  l'avoir  mé- 
connu que  nos  collègues  allemands  et  américains  se  sont  ménagé  des 
insuccès. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'on  peut  en  grande  partie  se  rendre 
compte  des  causes  qui  ont  amené  les  résultats  fonctionnels  si  déplorables 
observés  à  la  suite  des  guerres  allemandes  et  de  la  guerre  d'Amérique. 
Il  en  ressort  qu'il  est  au  pouvoir  du  chirurgien  d'éviter  à  l'avenir  celles 
qui  ont  eu  la  plus  fâcheuse  influence.  Or,  c'est  là  une  donnée  dont  il  est 
presque  inutile  de  faire  ressortir  toute  la  portée  pratique  et  qui  rend  nos 
réserves  légitimes. 

Il  faut  rejeter  les  résections  articulaires  en  chirurgie  d'armée^  c'est 
bien  vite  dit,  mais  est-ce  une  pratique  à  l'abri  de  tout  reproche?  Malgré 
tous  les  bénéfices  que  la  méthode  conservatrice  a  retirés  et  retirera  des 
nouvelles  méthodes  de  pansement,  il  est  des  cas  où  manifestement  elle 
resterait  insuffisante  employée  primitivement ^  où,  d'un  autre  cAté,  l'am- 
putation serait  contre-indiquée,  et,  quoi  qu'on  dise  et  fasse,  à  titre  d'opéra- 
tion secondaire^  la  résection  restera  le  complément  de  la  méthode  eon- 
servatrice  pure. 

A  n'envisager  la  question  qu'au  point  de  vue  des  résultats  fonctionneh 
nous  dirons  : 

1*"  Les  tristes  résultats  fonctionnels  obtenus  par  les  chirurgiens  all^ 
mands  et  américains  ne  doivent  pas  faire  rejeter  les  résections  articu- 
laires en  chirurgie  d'armée. 

2°  Les  résections  primitives,  à  cause  de  leurs  insuccès  fonctionnels  en 
particulier,  ne  doivent  être  faites  qu'autant  qu'elles  sont  imposées  par 
la  gravité  des  dégâts  osseux,  à  condition  toutefois  que  ceux-ci  ne  dépassent 
pa<)  ses  limites  physiologiques,  et  qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  de  dés- 
ordres des  parties  molles,  pouvant  en  trop  compromettre  les  résultats. 

5^  Les  résections  intermédiaires,  desquelles  on  ne  peut  guère  espérer 
plus  de  succès  fonctionnels  que  de  résections  primitives,  ne  doivent  pas 
être  faites  de  parti-pris,  à  titre  d'opérations  antiphlogistiques.  D'ailleurs, 
les  nouvelles  méthodes  de  pansement  en  limiteront  les  indications. 

4^  La  résection  reprend  la  plupart  de  ses  avantages  au  point  de  vue  do 
résultat  fonctionnel  lorsqu'on  la  pratique  à  la  période  secondaire  oo 
ulU'^rieure,  comme  complément  de  la  méthode  conservatrice  pure. 

3^  Les  résections  partielles,  autrefois  désappréciées  pour  des  motib 
étrangers  à  leurs  résultats  (gravité  des  accidents  inflammatoires,  mortalité 
plus  considérable)  et  aussi  parce  qu'elles  exposaient  plus  que  les  réseC' 
tioris  totales  à  l'ankylose,  doivent,  chaque  fois  qu'on  le  peut,  être  pr^ 
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aux  réscclions  lolalei?,  aujourd'hui  que  rankylose  de  la  jointure, 
pour  le  membre  supérieur,  est  loi  a  d  être  CDmidérée  coiTiiue  un 
n*>^alut  rAcIieui. 

6*  L*efn(doi  de  la  mêlhode  sous-periostée  est  de  rigueur* 

7*  L'opt^ration  en  elle-même  u\-*st  que  le  premier  pas  lait  vers  le  sucées. 
Le  traitement  ron.^écutif.  malgré  ses  eujiuisetsesdilïkultés,  mérite  autant 
qu'elle  toute  ralleiitiou  du  cliiriiriîien.  La  mobiliscilion  passive  des  articu- 
bltons  »oujs-jao*nle^.  Faite  de  très-honne  heure,  la  niobilrsatiori  de  la 
jointure  niéiiits  o|»êrée  dès  la  cessation  des  accidents  iullanimatoirea,  et 
combinée  aux  Ijains,  à  1  éleclrisatioii  des  muscles^  etc.,  couiribueront 
()UJ5SAmmeni  aux  succès  de  ropéralion. 

S*  Led  nouvelles  méthodes  de  pansement,  en  diminuant  la  gravité  et 
ladurêe  desaccïdenlis  innammatoires,  en  préservant  mieux  Tintégrité  des 
éléments  cons(ilutil's  de  la  jointure  et  des  muscles,  auront  leuipart  d'in- 
Huence  sur  le  succès  fie  lopération, 

Ejiibn«$>ant  la  tpieslioii  sous  un  point  de  vue  plus  large  nous  dirons  : 

l*  L'élude  des  résections  articulaires  applifpiées  à  la  chirurgie  de 
guerre  est  a  reprendre  en  toialité  et  sur  de  nouvelles  bases. 

2*  Leurs  indications  sont  à  peine  ou  mal  précisées  dans  nos  classiques. 
Bleu  ne  pourront  cire  formulées  d'une  façon  satisfaisante  que  du  jour 
ou  U  questior»  des  types  des  fractures  par  coup  de  feu  des  articulations 
^ra  complète,  et  nous  croyons  devoir  taire  remarquer  que,  chaque  fois 
ijuune  arme  nouvelle  sera  adaptée^  il  faudra  rétttdier  à  nouveau. 

C'est  «eulenient  aloi^s  que,  connaissant  des  trois  élémenls  d'apprécia- 
tion :  blessure,  blessé ^  milieu,  le  plus  variable  et  le  plus  diîïicile  à 
.ipprécier,  il  sera  possible  de  définir  exactement  la  valeur  réelle  do 
'   Hi,   tant  au   point  de  vue  de  la  mortalité  que  de  ses   résultats 

5*  L'étude  anatomo-pathologique,  sur  laquelle  reposent  en  grande  partie 
tm  indications,  est  toute  à  faire. 

4"  Nombre  des  statistiques  sur  lesquelles  on  s'appuie  pour  juger  la 
valeur  de  la  résection  el  des  méthodes  qu  on  lui  oppose,  de  la  conser* 
tation  et  de  ramputalion,  englobent  les  lésions  les  pins  variables, 
mmmc  processus  et  comme  gravité  :  aussi  ne  peuvent- et  les  donner 
i|u*une  idée  très-aftproximative  de  la  valeur  réelle  de  la  résection  et 
«Ifl^autn*^  modes  d'intervention  dans  les  traumatismes  articulaires. 

5»  Conservation,  résection,  anqiulalion,  sont  des  méthodes  qui  peul- 
ëre  resteront  opposables,  pour  certains  cas  à  déterminer;  mais  pour  le 
f\m  grand  nonjbre  elles  doivent  conserver  chacune  leurs  indications.  Le 
itjet  atickilu,  on  presque  absolu,  de  Tune  d'elles,  semble  aussi  irrationnel 
<Hi«  leur  enqdoi  sy^itémalique. 

(J*  Avant  l'adoption  des  nouvelles  méthodes  de  pansement,  la  méthode 
«owervalrice  s'était  déjà  imposée*  La  simple  extraction  des  esquilles 
liiiru.  qui,  d^n*  cerlains  cas,  aboutissait  presque,  il  faut  le  dire,  à  une 
résection  (lartielle,  avait  donné  des  résultats  très-satislaisants  aussi  bien 
iupoînt  de  vue  de  la  mortalité  que  de  résultais  consécutifs.  Depuis,  cette 
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méthode  n'a  fait  que  gagner  du  terrain,  mais  nous  ne  pensons  pasqu*elk 
puisse  toujours,  seule  ou  unie  à  Tamputation,  remplacer  rexcisîon  pri- 
mitive partielle  ou  totale. 

1*"  Les  résections  partielles  sont  à  étudier  à  nouveau  et  à  reprendre. 
H""  La  résection  des  jointures  ne  doit  pas  dépasser  certaines  limites  ; 
l'excision  osseuse  s'étendre  sur  la  diaphyse.  L'ouverture  de  la  cavité  mé- 
dullaire aggrave  en  effet  l'opération,  et  Tablation  d'une  si  grande  étendue 
d'os  compromet  son  résultat  fonctionnel. 

Fraclures  compliquées  de  luxation;  luxations  compliquées.  — Li 
résection  appliquée  à  ces  cas  est  une  pratique  bien  vieille,  puisqu'on  en 
retrouve  la  trace  dans  les  écrits  d'ilippocrate,  Celse,  Galien,  Paul  d'Egioe, 
Gui  de  Chauliac,  A.  Paré,  Fabrice  de  llildcn,  etc. 

Cette  opération,  dont  l'emploi  des  anesthésiques  a  réduit  les  indications 
en  diminuant  le  nombre  des  fractures  ou  des  luxations  irréductibles,  « 
pris  aujourd'hui  rang  dans  la  pratique  journalière. 

On  peut  dire  cependant  qu'on  a  abusé,  dans  ces  derniers  temps,  de 
cette  opération. 

Elle  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où,  malgré  plusieurs  tentatives 
infructueuses,  faites  avec  l'aide  des  anesthésiques,  les  extrémités  ne  peu- 
vent être  réduites;  lorsque  les  ^fragments  osseux  ou  les  extrémités  arti- 
culaires, sont  fortement  contus,  souillés, 
meurtris. 

^InstJ'umentation.  —  L'appareil  instni- 
mental  comprend  :  1*  des  instniroeoli 
pour  la  section  des  tissus  mous  et  la  liga- 
ture des  artères;  des  bistouris,  des  pin- 
ces; 2''  des  écarteurs:  5"  des  rugioes; 
4^  des  scies,  ciseaux,  gouges,  pinces  in- 
cisives. 

1"  Les  écarteurs  sont  ceux  qu'on  em- 
ploie communément,  en  particulier  pour 
la  ligature  des  artères.  Il  est  bon  qu'ils 
soient  larges  et  que  leur  coudure  ne 
commence  qu'à  une  faible  distance  de 
leur  extrémité  libre;  habituellement  ib 
sont  montés  sur  un  manche. 

Nous  ferons  observer,  à  propos  de  leur 
emploi,  qu'il  est  bon  que  l'aide  auquel  ib 
sont  confiés  ne  se  contente  pas  de  les  at- 
tirer à  lui,  comme  il  le  fait  d*habitudf, 
en  tirant  sur  le  manche.  En  agissant 
ainsi,  il  s'expose  à  perdre  prise  ou  ^ 
décoller  les  muscles  soulevés.  Pour  nfr 
surer  à  Tinstrument  toute  la  Bxité  fonln^ 
et  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  par  «!•* 
10.  -  SoDde  *  résccuon  dTei-miin.  ^ortc  de  glisscmeut  des  tissus,  il  est  bcK» 
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re  fortement  avec  son  pouce  ou  son  index  allongés  près  de  son 
extrémité  terminale,  en  munie  temps  qu'il  Tiittirc  en  totalité,  bien  liori- 

■ptalenienL 

^■Pour  protéger  leâ  parties  molles  contre  Taclion  de  la  "scie,  on  emploie 
$ouient  des  plaques  de  bois  minces,  de  carton.  Dans  le  même  but  on  se 
^eri  aussi  fréquemment  Je  la  Horvle  dt*  Blandin  {fig.  10).  Cet  instrument 
se  compose  d'une  longue  tige  d'acier,  recourbée  à  son  extrémité  libre, 
creu&ée  d*uDe  profonde  cannelure  sur  sa  face  convexe  ;  cette  tige  est  unie 
au  manche  par  une  articulation  qui  lui  permet  de  se  llécliir  mv  ce  der- 
nier à  différeots  degrés.  Oo  la  glï:^sc  sous  l'os  dégagé  de  farori  que  sa 
coocavité^  moulesur  son  contour,  puis,  une  fois  engagée,  on  la  retourne. 
Les  chairs  se  trouvent  alors  éloignées,  et  protégées. 
La  êonde^  jitgine  d^JUit'i'  (fig.  11),  |jeut  servir  au  même 

Utaf^e  (fig.  11).  Eille  se  compose  d'une  tige  d'acier  courbe 
3e  15  cenlîiiiètres  de  longueur,  cannelée  sur  sa  face  con- 
cate.  Elle  s'en  fonce  plus  ou  moins  profond  émeut  dans  un 
manche.  Son  extrémité  termiuale  aplaties  et  demi-tran- 
chante est  percée  d'un  trou  destiné  à  recevoir  au  besoin 
un  fjl  entraînant  une  scie  a  cbalne.  Cet  instrument  achève 
de  dégager  le  périoste  pendant  qu'il  contourne  Fos,  et  ne 

«t  plus    être   retourné  une  t'ois  en  place*  Au  besoin  il 
il  servir  d'aiguille  à  résection.  Il  nous  a  toujours  paru 
nioin&  commode  et  moins  avantageux  que  la  sonde  de 
^Éindin. 

^U  défaut  de  ces  instruments,  on  pourrait  se  servir  d'une 
^Bde  cannelée  un  peu  forte. 

^*5"  Les  rugines  sont  destinées  à   dégager  le  périoste. 

Elles  sont  droites   ou  courbées  suivant  leur  lotigueur  et 

£truite?i  habituellement  sur  les  modèles  d'Ollier.  Leur 

émilé  libre,  aplatie,  Irancbaole  ou  demi-tranchante, 

tantôt  convexe  ou  concave. 

5  rugines  concaves  [>euveot  servir  pour  dégager  les 

ii2>  des   capsules  sur  des   tubérosités  très-proémi- 

comme  les  saillies  épicoudylienne  et  épilrochléenne 

713).  La  rugine  convexe  sert  eommunément  (lig.  12). 

ie  fiidnche  des  rugines  doit  être  cannelé  et  assez  volu- 

pour  être  bien  en  main.  Il  doit  être  court  comme 

rtion  métallique.  fig.  h.  —  Sotnk- 

rès  de    son   tranchant,    la  rngine  présente  sur  son     ^^^^^  d'oiikr. 

des  rainures  profondes  transversales   sur  lesquelles 

puie  lii  pul|ie  de  l'index  droit.  Par  la  pression  de  ce  doigt  on  fixe 

tjmcnt  contre  l'os  et  on  cherche  à  éviter  des  échappées  *|uiconj- 

l^romettent  rintégrité  des  parties  molles  et  blessent  les  mains  de  faide. 

Halgré  Ci  tic  précaution,  ces  échappées,  dont  nous  venons  de  rappeler  les 

I    incouvénients,    ne  sont  encore  4|ue  trop  IVéqucotes,  comme   le  savent 

I    kiwi  tous  ceux  qui  ont  dirigé  ou  dirigent  des  travaux  d'amphithéâtre. 


J 
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Aussi  engageons-nous  toujours  ceux  que  nous  avons  à  diriger  dans  les 
exercices  opératoires  à  placer  l'index  de  façon  que  sa  pulpe  dépasse  la 
lame  de  près  d'un  demi-centimètre.  Que  Tinstrument  vienne  à  échapper, 
alors  le  doigt  qui  le  déborde  empêche  qu'il  blesse  le  malade  ou  l'as- 
sistant. Ainsi  placé  il  sert  encore  à  écarter  le  périoste,  et  eu  exerçant  sur 
lui  une  légère  traction  il  en  facilite  le  décollement. 

La  rugine  doit  toujours  appujer 
fortement  contre  l'os,  et  mieux  vaut 
l'entamer  que  de  ne  pas  en  suivre  la 
surface  d'assez  près.  On  se  troufe 
bien  parfois  de  lui  imprimer  de  trèi' 
légers  mouvements  de  rotation,  d^ 
latéralité. 

Ollier  a  proposé  l'emploi  de  détor 
che-tendons  (6g.  14).  Leur  tige  td 
plus  longue  que  celle  des  nigines, 
et  leur  extrémité  est  plus  mince  et 
plus  coupante.  Une  rugine  tranchante 
peut  les  remplacer.  Ces  divers  types 
d'instruments  présentent  des  avan- 
tages, sans  doute,  mais  on  peut  très- 
bien  mener  a  bien  toute  résection  eo 
n'utilisant  que  la  rugine  à  tranchant 
convexe. 

4"  Les  scies  dites  à  résection  con- 
stitueraient une  instrumentation  bien 
compliquée  et  bien  coûteuse,  s'il 
n'était  possible  de  lai>ser  de  côté, 
dans  la  pratique,  la  plupart  des  modèles  proposés.  La  scie  ordinaire,  de 
grande  ou  de  petite  dimension,  peut  être  utilisée  pour  certaines  résections 
surtout  des  grandes  articulations.  On  peut  l'employer  plus  souvent  encore 
lorsque  sa  lame  s'incline  en  divers  sens  sur  json  arbre. 

Mathieu  et  Butcher  ont  imaginé  des  modèles  qui  remplissent  cette 
dernière  condition  d'une  façon  trop  compliquée. 

Les  scies  à  main  de  Larrey  et  de  Langenbcck,  trouvent  leur  emploi 
dans  certains  cas  particuliers. 

Les  scies  de  Larrey  et  de  Langenbeck  bien  connues,  sont  légères, 
très-étroites  et  solides  à  la  fois.  Les  dents  de  la  scie  de  Larrey  présentent 
une  épaisseur  plus  considérable  que  le  dos  de  l'instrument,  ce  qui  l'em- 
pêche d'être  serrée  dans  sa  voie.  Elle  agit  surtout  lorsque  l'opérateur 
l'attire  à  lui.  La  scie  de  Langenbeck  marche  dans  les  deux  sens. 

Los  scies  à  crête  de  coq  présentent  une  rangée  de  dents  rectiligne  et. 
une  seconde  rangée  curviligne.  Elle  sont  peu  pratiques,  et  peu  employées^ 
La  scie  à  chaîne  (Kg.  15)  ou  d'Aitken,  de  Jeifray,  remplace  les  scies 
ordinain*s  ou  à  main  lorsqu'elles  n^  peuvent  être  utilisées.  Formée  de  mail* 
Ions  articulés  à  charnière,  armés  d'une  double  rangée  de  dents  sur  un 
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présente  une  flexibilité  telle,  qu'on  peut  la  conduire 
dans  le$  espaçai  tes  plys  élroits,  les  plas  sinueux,  et  autour  des  os    les 
plus  Folumiueux  comme  les  plus  tenus  et  les  plus  profonds.  Ou  la  dirige 
aiitotir  de    Tus  au  moyen   d'il  ne  aiguille  de 
Cooper  très-rccourbée,  d'un  stylet  aiguillé  muni 
d'où  Gl  ou  encore  à  Taiite  de  la  sun de-ru ;j;;i ne 
d'Ollier*    Ses    deux    extrémités    sont    ensuite 
fixées  à  deux    crochets   métalliijues    ornés  de 
crochets. 

Pour  faire  marcher  la  scie  à  chaîne^  ou  lui 
inipnme  des  mouvements  de  va-ct*vieut,  en  la 
tenant  aussi  horizonlnlement  que  possible  et 
bien  tendue.  Lorsqu'elle  est  firrètée  dans  sa 
otircije,  ce  qui  arrive  î^ouveiit,  il  faut  se  ^^lardi-r 
de  s'obstiner  à  tirer  sur  ses  poignées,  ce  qui 
exposerait  à  la  briser,  il  faut  la  repousser  dou- 
oemeol  immédiatement  en  dehors  de  Tos  avec 

tdoig'l  ou  !e  inaiietie  d*uu  instriituont  en  bois. 
Oiârrière  a  proposé  de  fixer  la  scie  à  chaîne 
r  il  monture  de  la  scie  tournante.  Mathieu 
Mit  les  extrémités  à  celles  d'un  ar- 
*  iHjue.  Ollier  reeomuiaude  ce  dernier 

iihlaunent,  qui  peut  se  manier  d'une  seule 
inam*  pendant  qne  de  Taulre  on  fixe  Tos  ou 
qu'on  protège  le  périoste  (ti<^.  15  et  \6), 

La  scie  à  chaîne  ordinaire  ne  permet  la  section 
d'iiQ  os  qu'autant  qu'elle  peut  être  glissée  au- 
dessous  de  lui:  avec  elle  il  n'e^l  pas  non  plus 
,    poâsible  de  faire  une  section  incomplèle  de  dehors  en  dedans.  On  a  cher- 
ché de  diverses  façons  à  obtenir  ce  résultat,  Heine  a  translVu-mé  la  scie  à 
tbioe  en  une  scie  sans  fin,  La  chaîne  est  engagée  dans   une  rainure 
ofonde  pratiquée  sur  le  bord  d'une  longue  lame  d'acier  courbe  a  sou 
éraité,  et   portée  sur  un  mauclie  solide.    Une  manivelle  la  njet  en 
Duvenient,  une  tige  acérée  articulée  avec  rinslrumeut  rern|*érhc  de  dé- 
r,  en  prenant  un   [>otnt  d^ipjuïi  solide  sur  l'os.  Une  lame  d'acier  re- 
et  polie  égalcuient  articulée  sur   l'instrument  est  disposée  de 
9n  à  protéger  les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie, 
^Charrière  a  remplacé  la  scie  de  Heine  par  un  instrumcjit  formé  iïnnû 
ie  de  molettes  décroissantes  qui  s'eugrèuenl  et  qu'une  manivelle  met 
mauvement.  Avant  de  faire  marcher  riustrument,  et   pour  éviter 
éch<i[>[Tée,  il    est   avanlageuK,    nous    l'avons    constaté,  de  tracer 
voie  p«'U  prof4>ude  au  muyen   de  la  scie   de  Larrcy  ou  de  la  scie  à 
!  de  coq. 
in  fait  mouvoir   des  molettes  planes  ou    concaves  de  loutes  gran- 
lu  moyen  d'un  arbre  articulé  semblable  à  celui  du  trépan*  Ma- 
niement imagine  nu  modèle  Je  scie  à  molettes. 


u.  m  et  Iti.  —  Scie  à  chaîne. 
S€)i'  k  lau)ti  irlîcuUlre  icmniaii  t 
eu  kiuiiâeiis. 
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Kn  adfiiettant  qu'on  s'entende  sur  les  avantages  de  ces  derniers  inslru- 
ffimiU,  leur  emploi  sera  toujours  forcément  limité  à  certains  cas. 

Preii(|U()  tous  les  auteurs,  aujourd'hui,  les  rejettent  d'une  façon  al>- 
Milue.  IIh  Hont,  disent-ils,  compliqués,  d'un  entretien  et  d'un  maniement 
ilifilcileM,  exposent  à  des  échappées,  et  la  scie  à  crête  de  coq,  détestable 
iMNlrument,  le  ciseau,  la  gouge,  le  maillet,  dont  ou  oublie  les  difficultés 
d'emploi  et  les  inconvénients  lorsqu'on  les  utilise  pour  la  résection  des 
ON  diaphysaires,  enfin  le  trépan,  leur  semblent  préférables.  Nous  nous 
Nommes  donné  la  peine  maintes  fois  de  les  utiliser,  en  prenant  les  pré- 
cautions voulues,  et  ils  ne  nous  ont  pas  paru  mériter  un  abandon  aussi 
complet.  Nous  avons  vu  utiliser  souvent  par  le  D'  Péan  l'appareil  de  Ma- 
thieu, pour  les  résections  dans  la  continuité  des  os  longs,  pour  les  résec- 
tions des  os  courts,  en  s'aidant  de  la  pince  de  Liston  pour  abraser  les 
dernières  lamelles  osseuses  qu'on  n'avait  pas  coupées  avec  intention  pour 
ne  pas  entamer  les  parties  molles,  et  nous  n'avons  pas  été  surpris  de  la 
sûreté,  de  la  précision,  de  la  rapidité,  avec  lesquelles  on  les  utilisait. 

Rappelons  qu'il  est  bon  pour  éviter  les  échappées  de  faire  mordre  la 
scie  dans  une  voie  peu  profonde  tracée  à  l'avance  avec  la  scie  à  crête  de 
coq,  par  exemple;  de  tenir  l'instrument  bien  perpendiculairement  à  la 
surface  à  entamer,  enfin  de  l'appuyer  solidement. 

lleyfelder  a  proposé  une  scie  qui,  dans  certains  cas,  peut  rendre  des 
services.  Elle  a,  dit  Spillmann,  de  la  ressemblance  avec  la  scie  d'horloger 
on  scie  à  repercer.  P]lle  se  compose  d'un  arc  très-vaste  dans  lequel  une 
lame  très-étroite,  à  dents  fixes,  est  fixée  au  moyen  d'une  vis.  On  l'emploie 
de  la  façon  suivante  :  Le  membre  étant  fixé,  on  perce  l'os  avec  un  ioret; 
on  passe  la  lame  de  la  scie  dans  l'ouverture  et  on  la  fixe  à  l'arc,  les 
dents  tournées  vers  ce  dernier.  On  peut  alors  scier  en  ligne  droite  ou 
en  cercle  suivant  les  besoins.  Si  Ton  devait  décrire  un  angle  aigu,  on 
percerait  un  trou  au  sommet  de  l'angle  et  l'on  pourrait  facilement 
tourner  la  scie  dans  la  direction  voulue.  De  cette  façon  on  peut  exciser 
d'un  os  des  morceaux  polygonaux  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimen- 
sions en  respectant  des  ponts  osseux  très-minces.  L'emploi  de  cette 
scie  n'est  possible  qu'à  l'avaut-bras,  la  main,  la  jambe,  le  pied,  parce 
qu'il  est  nécessaire  pour  la  faire  agir  de  faire  une  ouverture  et  une 
contre-ouverture.  Elle  peut  être  utile  pour  les  opérations  nécessitées 
par  les  exostoses,  les  enchondromes,  et  de  caries  circonscrites  de  la  dia- 
physe. 

OUiera  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (29  octobre  1879)  une  nouvelle 
scie  circulaire  à  résection  à.  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  scie  à  volanl 
à  transmission  élastique  (fig.  17).  Elle  permet  de  sectionner  les  os  avec 
une  facilité  et  une  netteté  que  n'atteignent  pas  les  autres  scies  chirurgicales 
construites  sur  le  même  principe  et  connues  jusqu'à  ce  jour.  Grâce  à 
elle,  on  peut  pratiquer  avec  toute  la  précision  désirable  certaines  résee* 
tions  toujours  plus  ou  moins  pénibles  avec  les  anciens  instruments; 
tailler  avec  la  plus  gnmJc  facilité  des  lambeaux  osseux  de  toute  forme, 
sans  léser  les  parties  molles  périphériques,  et  sans  ébranler  l'os  résé- 
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II  se  compose  essentiellement  d'un  manche  que  Topérateur  tient  i 
deux  mains,  et  qui  est  traversé  par  une  tige  tournante  sur  laquelle  on 
adapte  des  scies  de  différentes  formes  :  scies  circulaires,  en  champignons, 
trépans,  forets,  fraises,  etc. 

Le  mouvement  est  transmis  à  la  scie  par  une  corde  en  caoutchouc  qui 

s'enroule  autour  d'un  volant  d'une  part  et 
de  l'autre  autour  de  l'arbre  de  la  scie.  Cette 
corde  permet  d'incliner  Tinstrument  dans 
tous  les  sens  sans  déplacer  le  volant  et  sans 
changer  la  position  du  blessé.  Pour  faciliter 
cette  inclinaison  sans  déperdition  de  mou- 
vement, Collin,  qui  a  construit  le  premier 
type,  a  disposé  sur  le  trajet  de  la  corde 
plusieurs  poulies  de  réflexion.  Cet  appareil 
n'a  qu'un  inconvénient,  c'est  son  poids  et 
son  volume,  mais,  comme  Ta  fait  remarquer 
Ollier,  il  sera  facile  de  le  perfectionner.  Tel 
qu'il  est,  il  est  sans  inconvénient  dans  un 
hôpital  ou  une  clinique. 

Cet  instrument  ne  pourra  pas,  comme 
l'a  d'ailleurs  fait  remarquer  Ollier,  rempla- 
cer la  scie  à  chaîne,  ni  les  scies  étroites, 
culellnires  ;  mais  il  n'est  pas  moins  ap- 
pelé à  rendre  les  plus  signalés  services, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  que  son 
inventeur  a  précisés. 

Dans  les  rhinosplasties,  elle  permet  de 
taillerdes lambeaux  ostéo-cutanés  mieux  que 
toutes  les  scies  connues. 

Elle  sert  à  faire  des  sections  parallèles  i 
la  surface  d^un  os  plat,  et  à  en  enlever  des 
tranches  plus  ou  moins  épaisses. 

Au  maxillaire  inférieur,  et  aux  autres  m 
de  la  face  et  du  crâne,  la  scie  à  volant  pe^ 
met  de  découper  le  tissu  osseux  dans  toutes 
les  directions,  et  d'obtenir  des  résultats  très- 
difOciles  à  réaliser  au  moyen  des  instruments  usuels.  Dans  les  tumeurs 
bénignes  du  maxillaire  inférieur  elle  permet  d'enlever  la  masse  mor- 
bide en  laissant  une  bandelette  aussi  étroite  qu'on  le  veut  le  long  da 
bord  inférieur  et  postérieur  de  l'os  et  de  prévenir  la  difformité  qui  soit 
la  résection  de  toute  la  hauteur  de  l'os. 

Dans  les  résections  du  tibia  ou  du  péroné,  du  radius,  des  métacarpiens 
et  des  métatarsiens,  et  d'une  manière  générale  dans  les  résections  portant 
sur  un  segment  de  membre  à  plusieurs  os,  lorsqu'on  ne  peut  pas  plier 
le  membre  et  faire  saillir  l'os,  la  scie  à  volant  parait  destinée  i  rondre 
des  services  réels.  Elle  permet  de  le  sectionner  sur  place,  et  a  sur  les 


Fig.  IS.  —  Scie  d'OUier. 
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lé§  tisuds  des  avantages  liès-prcH-icux  au  point  dt\  ww  du  mè- 
nent du  périoste  et  des  parties  moites  périphériques. 
Elle  évite  ce  décolleitienl  du  périoste  qui  résulte  du  passage  de  la  sonde 
protectrice  et  qui  expose  à  des  nécrof^es  pnrliclles  an  uu  la  ires  pouvant 
[tendant  longtemps  retarder  la  cicatrisation.  Avec  la  scie  d'Ollier,  on 
€OU[)e  Tos,  devant  soi,  sans  passer  de  sonde  h  résection,  sans  décoller  par 
le  fait  le  périoste.  Pour  ménager  cettt*  memlirane  à  la  partie  profonde 
àt  Vos,  on  ne  divise  pas  complètement  ce  dernier,  et  on  fait  éclater 
«es  dernières  lamelles. 

En  raison  de  la  rapidité  de  la  section,  la  scie  pourrait,  si  elle  était 
mai  m;i  in  tenue,  faire  de  graves  échappées,  une  double  poignée  permet  à 
ropéraleur  de  la  tixt-r  solidement- 

MalliJeu  a  construit  pour  Péan  une  scie  circulaire  dont  le  prix  est 
étevé,  mais  moins  encombrante  que  celle  d'Ollier. 

Elle  se  compose  d*une  roue  qu'on  (ixe  sur  le  dos  d*une  chaise,  sur  le 
rebcird  d'une  table,  et  qu'on  fait  mouvoir  à  1  aide  d'une  manivelle*  Cette 
roue  coininuntr|ue  son  mouvement  à  une  spirale  métallique  longue  de 
plusieurs  mètres,  et  protégée  par  une  j^^aîne  résistante.  La  spirale  est 
filée  au  centre  de  la  roue.  L'autre  exlrémité  de  la  spirale  répand  au 
centre  d'une  &cie  circulaire.  Celte  scie  est  portée  sur  un  manche. 

Tel  est  en  résumé  la  disposition  de  cet  instrument,  dont  les  avantages 
sont  incontestables,  mats  (jue  son  prix  élevé  empêchera  d'utiliser  ail- 
leors  que  dans  les  grands  services  hospitaliers. 

1^  dficcwx  droits  et  les  gouges  employées  pour  les  résections  res- 
flimbleiil  beaucoup  à  ceux  dont  se  servent  les  ouvriers*  Ce  sont  des  lames 
iJicier  plates  ou  courbes  supportées  ou  non  par  ou  manche.  On  les  fait 
jgir  sur  Tos  à  Taide  d'un  maillet  de  plomb.  Ce  dernier  qui  ne  rebondit 
paii  dimmuc  le  choc* 

La  gouge  peut  se  manier  parfois  à  la  niain^  lorsqu'on  opère  sur  du 
tttlioescux  mou.  Elle  doit 
don  présenter  des  cour- 
htrei  appropriées .  Le- 
gnue^l  a  proposé  un  mo- 
-Il  h.  commode  de  gouge 
<;oudée. 

Oo  se  sert  également  ((uelquefois,  pour  abraser  des  portions  osseuses 
^  peu  résistantes,  de  forts  scalpels  concaves  on  de  bistouris  droits,  courts 
^^ë  résisUmts. 

^M  Pinces  coupantes,  cisailles,  —  Nélaton  a  fait  coubtruire  une  pince 
^Blont  les  extrémités  sécantes  représentent  deux  gouges  fortement  recouï- 
'r  lires  et  à  tranchant  convexe.  Cet  instrument  coupe  en  évidant.  Il  sert 
jiYiTtout pour  l'abrasion  de  parties  osseuses  profondes,  qu*il  serait  impos- 
iiUedc  détacher  avec  d'autres  instruments,  comme  la  cavité  cotyloïde, 
ité  glénoide  de  l'omoplate,  par  exemple. 

r«  trunchantcs,  —  Volkmann  a  fait  construire  pom*  l'abrasion  des 
ités   des  cuillers  traiiclianles  qui  peuvent  également  servir  pour 
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Tabrasion    des    portions    osseuses    altérées   par    la   carie    (fig.    20). 
Letiévant  les  a  creusées  au  centre,  pour  les  empêcher  de  s*engorger. 

Les  pinces  tricoises  sont  des  sortes  de  tenailles  à 
mors  tranchant. 

Les  cisailles  sont  des  pinces  coupantes  à  bran* 
ches  longues  et  fortes.  Leur  type  est  la  cisaille  de 
Liston.  Leurs  lames  tranchantes  sont  courtes, 
étroites,  épaisses,  planes  d*un  côté,  taillées  en  bi- 
seau profond  sur  Fautrc,  pour  empêcher  Tinstru- 
ment  de  glisser  sur  Tos.  Charrière  a  imaginé  de 
munir  de  dents  une  de  ses  lames  en  dehors  de  son 
tranchant  ;  on  trouvera  figurés  dans  Touvrage  de 
Gaujot  et  Spillmann  divers  modèles   de  cisailles. 

Ces  instruments  divisent  J*os  en  le  fracturant, 
aussi  doit-on  en  restreindre  le  plus  possible  rem- 
ploi. 

Quand  on  veut  déployer  avec  les  cisailles  une 
force  considérable,  on  peut  augmenter  la  longueur 
de  leurs  branches.  Toutes  les  boites  à  résection  ren- 
ferment des  tiges  d'acier,  disposées  de  façon  à  s'a- 
dapter sur  les  cisailles  afin  de  porter  leur  longueur 
à  40  ou  45  centimètres. 

elles  tassent,  affaissent,  brisent  Tos  à  quelque  dis- 
tance du  point  de  section,  et  remplacent  la  lésion  osseuse  chronique  par 
une  lésion  trauroatique  qui  peut,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  compromettre  la  guérison. 

Quand  il  s^agit  d*une  diaphyse,  ramollie,  friable,  chez  un  enfant  ou  un 
adulte,  elles  produisent,  comme  Ta  bien  fait  remarquer  Ollicr,  indépen- 
damment des  fissures  et  des  fractures  qui  parfois  s^é tendent  très-loin, 
elles  produisent  Vexpression  de  la  moelle.  On  coupe  facilement  Fos, 
sans  doute,  mais,  quand  on  Ta  sectionné,  on  Ta  vidé  de  sa  moelle  jusqu'à 
une  certaine  hauteur. 

Malgré  ces  reproches  qu*on  a  depuis  longtemps  adressés  à  ces  instru- 
ments barbares,  peu  dignes  de  figurer  encore  dans  l'arsenal  chirurgical  de 
notre  époque  à  la  place  qu'ils  occupent,  on  ne  les  utilisait  pas  moins,  faute 
de  mieux,  dans  certains  cas  déterminés  et  en  particulier  pour  les  ablations 
d'os  spongieux.  La  scie  d'Ollier  les  a  remplacés  très-avantageusement 
dans  ces  cas. 

Instruments  préhenseurs,  —  Pour  fixer  pendant  leur  ablation  les  têtes 
osseuses  détachées  du  corps  de  l'os  par  le  traumatisme,  ou  pour  assurer 
aux  os  dont  la  continuité  n'est  pas  interrompue  une  fixité  sufiisante  pen- 
dant leur  .section,  on  utilise  divers  instruments  préhenseurs  et  contentili* 

Baudens  a  conseillé  d'utiliser  le  tire-fond  dans  le  premier  cas.  On  se 
sert  habituellement  de  daviers  pour  tous  les  cas.  Il  en  existe  de  diverses 
formes  et  de  toute  grandeur. 
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Le  darier  d'Ollicr  a  des  brandies  munies   de  trois  rangées  de  dents 
cérée5. 

Farabciif    a  imaginé   un   davier   à  branches  préhensives,    auquel   il 

facile  de  donner  un  écartemerit  variable  avec  le  volume  de  l'os,  sans 
ne,  comme  cela  arrivait  avec  les 
Dires  instruments  du  ruéme 
l^enre,  ses  branches  luatiueltes 
.s'écartent  au  point  que  ta  main 
ne  puis.^  les  maintenir  ?olidemenl 
el  sans  faligue.  Cet  insliunienl  a 
presque  partout  remplacé  aujour- 
d'hui les  autres  daviers  (Og.  *2\), 

Certaioes  réseclious  exigent 
remploi  de  perforateurs.  Ceux-ci 
ïont  de^ltoés  à  pratiquer  des  ori- 
tii'es,  soit  pour  permet! re  le  pas- 
sage de  la  scie  a  choîue,  de  la 
scie  d'Ilcyfelder,  on  Je  la  pince 
de  Liston,  soit  pour  livrer  pas- 
>âge  aux  (ils  dcslinés  à  réunir  les 
^urEaces  oiseuses. 

Le  perforateur  de  S,  Laugier 
se  compose  d'un  manihe  à  la 
partie  inférieure  duquel  sont 
iiijptées  deux  roues  à  angle  mues  par  une  manivelle  ;  les  roues  ini- 
I  jiient  un  mouvement  rapide  de  rotation  à  uu  arbre  sur  lequel  s'a 
Japte  un  foret  revélu  d'une  canule*  La  partie  inrérieure  de  la  canule 
f"i{  armée  de  dents  rjui  la  transformetit  en  une  petite  couronne  de  trépan, 
laisanl  d'emblée  une  ouverture  su Hî saute  pour  livrer  passage  à  une  scie 
1  chaîne,  ii  la  scie  d'Oeyfeldcr  ou  de  Lirrey- 

II  t!5t  tout  aussi  pratique  et  bien  moins  coûteux  d'utiliser  le  dnll  des 

orlogers.  Cet  instrument  se  compose  d'une  tige  métallique  terminée  à 
Irune  de  ses  extrémités  par  un  manche  eu  forme  de  boule.  4  l'autre 
llitréinîlé,  il  est  percé  d'uue  cavité  dans  laquelle  on  engage  uu  foret.  La 
Ilige  e*t  creusée  de  sillons  hélicoïdaux.  Un  curseur,  présenlaut  une  série 
■  d'afetes  hélicoïdales,  dc^stinées  à  s'engager  dans  les  sillons  de  la  tige, 
I  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation. 

Le  foret  est  plat   à  sou   extrémité   tihre  et  terminé   par  une  lance 
hncbanfe.    On  a  à  sa   disposition  des   forets  de  diiïéreutes   grosseui^- 

Pour  les  sutures,  on  se  sert  de  préférence  de  fils  métalliques^  de  fil  de 

W  remit,  de  fil  d'argent.  On  peut  également  utiliser  des  fils  de  chanvre 

^irh  ou  des  fils  de  catgut. 
f^i^ATio^,  fU'^EcijO-Ns  ARTLCirLAinES*  —  Lcs  incisions  en  L  pour  le  cou- 

"Ip-picd,  la  hanche  ;   les  incisions  verticales  pour  lepaule,  le  poignet  ; 

ruirjVion  courbe  à   convexité  inférieure    pour  le  genou;  en  L  ou  en 

^^netle  t>our  le  coude,  sont  préférées  le  plus  souvent.  En  lèomm^^ 


a.  —  Djvipr  h  TéiGctina  du  doeleur  Fanlieuf. 


182  RÉSECTIONS.  —  r.  articol.  opération. 

les   incisions   simples,  parallèles  à  Taie  des  membres,    le  plus  sou- 
vent employées. 

On  doit  toujours  s'efforcer  de  s'éloigner  le  plus  possible  des  Taisseaui 
principaux  du  membre. 

La  position  du  malade,   du  chirurgien  et  des  aides,  varie  avec  ropô- 
ration.  La  compression  temporaire  des  troncs  artériels  est  en  règle  géné- 
rale une  bonne  précaution,  sans  être  indispensable  dans  tous  les  cas. 
L*ischémie  totale  par  la  bande  d'Esmarch  est  précieuse  surtout  dans  les 
résections  pathologiques,  en  permettant  de  reconnaître  plus  aisément  les 
limites  de  Taltération  osseuse. 
L'opération  peut  comprendre  trois  ou  quatre  temps. 
1*'  temps  :  Incision  des  parties  molles  jusqu'au  périoste. 
Ne  couper  aucun  muscle,  aucun  tendon,  telle  est  la  règle.  Autant  que 
possible  il  faut  pénétrer  dans  les  interstices  des  muscles,  et  ne  jamais  couper 
leurs  insertions  même  au  ras  de  Tos.  Il  faut,   comme  le  recommande 
OUier,  laisser  ces  insertions  se  continuer  avec  le  périoste  et  les  ligaments, 
par  l'intermédiaire  desquels  ils  peuvent  reprendre  une  nouvelle  insertion. 
2*  temps  :  Décollement  du  pénoste.  —  La  gaîne  pérîostique  incisée, 
suivant  la  direction  de  l'incision  extérieure,  on  la  décolle  avec  la  rugine. 
Pendant  la  manœuvre  de  cet  instrument  il  est  nécessaire  de  prendre  les 
quelques  précautions  suivantes  sur  lesquelles  Ollier  a  insisté. 

On  dirige  la  rugine  ou  contre  soi  ou  devant  soi,  selon  la  lèvre  de  U 
plaie  périostique  qu'on  détache. 

La  rugine  droite  peut  parfaitement  servir  même  pour  détacher  les  ten- 
dons. On  a  soin  alors  de  la  prendre  tranchante  et  de  lui  imprimer  pendant 
sa  manœuvre  de  légers  mouvements  de  soulèvement. 

Les  rugines  courbes  et  tranchantes  servent  à  dénuder  le  pourtour  des 
diaphyses  et  la  surface  des  os  plats. 

On  ne  peut  jamais  avec  la  rugine  se  flatter  de  conserver  une  giîne 
absolument  intacte.  Ce  qu'il  faut  éviter  avant  tout,  c'est  de  la  détacher  à 
la  fois  et  de  l'os  et  des  parties  molles  périphériques. 

La  rugine  ne  doit  pas  quitter  Tos;  elle  doit  appuyer  fortement  sur  sa 
surface  et,  pour  conserver  au  périoste  Tintégrité  de  sa  couche  ostéogène. 
il  faut,  lorsque  le  décollement  ne  s'opère  pas  avec  facilité,  enlever  quel- 
ques parcelles  d'os  plutôt  que  de  sacrifier  du  périoste.  Ces  parcelles 
osseuses,  si  elles  adhèrent  à  la  membrane  périostique  par  toute  leur  sur- 
face, sont  très-utiles  pour  la  reconstitution  de  Tos. 

11  faut  procéder  avec  lenteur  et  précaution  alors  même  que  le  périoste 
se' détache  très -aisément.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  échappéc> 
qui  compromettent  la  gaine  périostique,  les  organes  voisins,  et  blessent 
les  mains  des  aides. 

Il  faut  s'abstenir  de  disséquer  la  membrane  périostique  avec  le  tran- 
chant du  bistouri  :  on  laisserait  ainsi  adhérer  à  l'os  les  couches  les  plus 
essentielles  à  TossiOcation.  Au  cas  où  l'on  n'aurait  à  sa  disposition  qu'un 
instrument  aigu,  il  faudrait  toujours  l'appuyer  contre  l'os  pour  ne  pa^ 
disséquer  dans  la  substance  propre  du  périoste. 


RÉSECTIONS.  —  R.  ARTirui.  opï'ratids. 


183 


L'fie  flemîère  précaution  bien  importa  oie  à  suivre^  c'est  de  ne  dégager 
acteiuenl  que  la  portion  d'os  qu'on  doit  sectionner,  prticepte  banal, 
us  raiemeni  qu*on  ne  le  pense  suivi  en  pratiqye.  Aussi,  pour  éviter 
iDconvénient,  recnrnmandera-t-on  avec  soin  aux  aides  de  ne  pas  exer- 
sur  les  lèvres  de  la  plaie  de  ti'actions  intempestives,  ou  de  donner  au 
bre  dans  certaines  opérations  une  position  telle  qu'elle  fende 
écolier  lii  gaine  périoslique.  Quant  au  chirurgien,  il  devra  s'attacher 
[idatii  le  passage  de  la  sonde-rugine  ou  de  la  sonde  de  Blandin,  a  ne 
i  décoller  la  gaine  périostique  au  delà  des  limites  voulues* 
Pour  facililer  le  décollement  de  la  gaine  périostique,  il  faut  donner 
membre  et  par  le  fait  aux  muscles  une  position  qui  facilite 
ur  relâchement* 

;  On  a  prétendu  que  le  dccoiïeuient  du  périoste  était  inqïossihle  dans 
1  résediotis  pratiquées  en  eliirurgie  d'année*  Les  faits  prouvant  le  cou- 
ire  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  s*arréte  à  cette  opinion  d*ailleurs 
{jà  ancienne. 

7ï  temps.  —  Ce  n*est  que  dans  les  résections  pathologiques  que  ce 
[j|iscât  nécessaire  ;  il  consiste  dans  Tabra^ion,  en  régie,  des  fongosités 
ICC  la  curette  tranchante. 

I  U  tnainiien  des  granulations  entraine  la  suppuration  sous  le  panse- 
nicDt  pheniqué  le  mieux  lait,  et   favorise  la  récidive.  Aussi  nombre  de 
i^inirgiciiâ  aujourd'lmi  n*liésiteut-ils  pas  à  les  enlever  complètement  par 
I  raclage. 

Malheurcu sèment,  il  n*est  pas  toujours  Dicilc  de  déterminer  où  il  faut 
réler.  Au-dessous  d'une  couche  de  granulations  gélatineuses,  molles, 
-friables,  on  trouve  la  capsule  plus  ou  moins  ramollie,  et,  comme  le 
ttt  remarquer  011  ier,  si  on  voulait  détruire  complétenient  les  tissus 
ouladet,  on  pénétrerait  très-loin,  très-avant  dans  les  espaces  interniuscu- 
laires,  et  pour  le  moins  on  compromettrait  les  succès  fonctionnels  de  To 
(iératjun, 
L'expéiienceà  démontré  d'ailleurs  que,  lorsque  ces  masses  granuleuses 
ut  molles^  épaisses,  vasculaires,  sans  piqueté  blanc  à  leur  surface,  non 
culeuses,  en  un  mol,   une  modification  par  les  caustiques  ou  une 
lion  superficielle  suffisait  |ïour  en  amener  la  disparition. 
Lorsqu'au  contraire  ces  granulations  présentent  les  caractères  bien 
arfuéâ   des  granulations  tuberculeuses,  c'est-à-dire  un  piqueté  blanc, 

1  préférable  de  transforujer  la  résection  en  une  amputation. 
4*  tetnpê  :  Ablalionde  Vos,  —  Loi*squ'on  lait  une  résection  articulaire, 
\\ujB  Tune  des  surfaces  articulaires  et  ou  la  sectionne. 
Cbassaignac  voulait  qu^on  sectionnât  les  os  avant  désarticulation.    Ce 
Je,  incompatible  avec  Temploi  de  la  méthode  sous-périoslée,  n  esi 
im  employé. 
U  est  de  règle  de  porter  la  section  de  l'os  exactement  sur  la  limite 
!sa  dénudation.  Ce  précepte  est  souvent  plus  difficile  qu'on  ne  pense  à 
itietlre  en  pratique,  gêné  qu'on  est  [lar  les  parties  molles,  et  surtout  la  gaine 
[fiéruMiquÊ.  Olliera  propoï^é  d'intéresser  le  périoste,  au  niveau  du  point  où 
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doit  agir  la  scie,  par  deux  petites  incisions  perpendiculaires.  Cette  précau- 
tion opératoire  ne  peut  être  utilisée  que  pour  quelques  os  superficiels. 

Comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  une  dénudation  peu  étendue 
n'entraîne  que  rarement  la  nécrose,  le  péiioste  se  recollant  facilement 
au  tissu  osseux  dénudé.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  ou  la  dénudation  est 
portée  trop  loin  que  l'on  observe  cet  accident.  Les  nécroses  partielles  du 
pourtour  de  l'os  sont  consécutives  à  l'inflammation  de  la  moelle  osseuse  et 
non  à  la  dénudation  périostique. 

Quant  aux  instruments  à  utiliser  pour  pratiquer  Texcision  des  os,  nous 
avons  déjà  parlé  de  leur  emploi. 

Nous  croyons  néanmoins  devoir  rappeler  que  la  scie  doit  toujours  être 
préférée  dans  toute  la  limite  du  possible  à  la  cisaille. 

Volkmann  a  recommandé,  dans  ces  derniers  temps,  d'éviter  ractioo 
de  la  scie  pour  les  résections  articulaires  pathologiques.  Sur  les  os  des 
blessés  qui  subissent  les  opérations,  l'action  du  couteau  qui  les  détache 
aisément  e^t  suffisante.  La  surface  de  section  osseuse  faite  par  le  couteau, 
est  bien  préparée  pour  la  réunion,  tandis  que  celle  que  laisse  la  scie  est 
toujours  sujette  à  se  mortifier  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Lorsqu*il  s'agit  de  l'ablation  d*un  os  diaphysaire  (main,  pied),  ou  bien 
on  peut  le  scier  par  le  milieu  et  désarticuler  ensuite  isolément  chacune 
de  ses  moitiés,  ou  bien  on  désarticule  une  de  ses  extrémités. 

Résection  des  articulations  ankylosées.  —  Le  mode  opératoire  i 
suivre  dans  les  cas  où  l'articulation  est  ankylosée  diffère  totalement  de 
celui  qui  vient  d*étre  décrit. 

Après  avoir  pratiqué  une  ou  plusieurs  incisions  convenables  sur  les 
(aces  latérales  de  l'article  on  dégage  le  périoste,  en  rasant  exactement 
l'os  sur  chacune  de  ses  faces  et  dans  une  certaine  étendue;  pub,  on 
procède  à  une  dénudation  complète  vers  Tune  des  extrémités  de  la  plaie. 
On  sectionne  l'os  à  ce  niveau  avec  une  scie  à  chaîne,  et  ensuite,  sa 
continuité  une  fois  interrompue,  on  le  luxe  à  travers  les  lèvres  de  h 
plaie,  et  on  en  achève  le  dégagement  jusqu'au-dessous  du  niveau  de  Tin- 
terligne.  On  termine  enfin  l'opération  par  une  dernière  section  osseuse. 

Dans  ces  derniers  temps,  OUier  a  conseillé  une  modification  opératoire 
heuieuse,  applicable  à  certaines  ankyloses.  Après  avoir  ouvert  l'article, 
on  cherche  à  découvrir  les  adhérences  osseuses.  Si  celles-ci,  bien  qu'en 
partie  osseuses,  sont  friables,  on  les  fait  sauter  avec  le  détache-tendoo 
ou  bien  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Cette  section  d*une  partie  des 
adhérences  opérée,  on  peut,  dans  bien  des  cas,  briser  le  reste  avec  l'effort 
des  mains.  Si  l'on  éprouve  une  trop  forte  résistance,  on  termine  l'opéra- 
tion comme  dans  le  premier  procédé. 

Pour  éviter  rankylose,  ce  n*est  pas  assez  de  mobiliser  la  nouvelle 
jointure  dès  que  les  accidents  inflammatoires  ont  cessé  :  il  faut  encore, 
comme  Ta  conseillé  Ollier,  enlever  une  zone  circulaire  de  la  gatne  pé- 
riostique dans  une  étendue  de  7  à  8  millimètres,  par  exemple.  La  ou 
cette  zone  est  enlevée,  l'ossification  n'a  pas  lieu  et  l'interligne  peut  se 
rétablir.  Celte  ablation  se  fait,  soit  pendant  l'opération  en  omettant  d 
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décoller  (e  périoste  daos  rélendue  voulue,  ou  bien,  après  coup,  en 
abniÀâul  la  zone  périostique  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat*  Ollier 
préfère  le  dernier  procédé. 

Le  manuel  opératoire  des  Hêspclions  anapiastiffues  praliquées  dans  les 
eus  de  luxaiiong  anciennes ,  irréductibles  ou  non  réduites,  pour  reuiedier 
i  la  diiTormîté  considérable  et  k  l'impotence  du  membre,  oflVe  encore  des 
différcaces  assez  grandes,  lorsqu'on  le  compare  au  manuel  opératoire  des 
résections  ordinaires»  poiu'  uiériler  une  description  spéciale. 

Yemeujl  a,  dans  ces  dernici's  temps,  tormulê  sur  ce  sujet  quelques  l'è- 
gles  pratiques  utiles  a  connaître. 

Dans  ces  cas,  les  interlignes,  qui  n'ont  plus  ni  la  même  direction  ni  la 
même  étendue,  ne  peuvent  plus  servir  de  points  de  repère*  Les  os  déplacés 
cl  les  tissus  mous  périphéricjiies,  sous  rinfluencede  riullammation  consé- 
oitiveau  traumatisme,  ont  augmente  de  volume,  de  densité.  Si  les  extré- 
liBÎIés  osseuses  ont  été  en  même  temps  fracturées,  on  trouve  souvent  des 
cil»  exubérants  ;  lorsque,  comme  ù  Tarticle  tibio-tarsieii,  deux  os  contri- 
boeiît  à  former  Tune  des  surfaces  articulaires»  ils  sont  souvent  réunis  par 
lia  synostose  ;  enfin  rartieulationest  le  plus  souvent  ankylosée.  Ces  condi- 
ïi  uentent  les  dilliciillésde  ropération,  mais  elles  en  moditient  pio- 

I'  L  le  résultat,  diins  un  sens  favorable . 

ici,  plus  que  dans  toute  résection,  il  faut,  comme  l'a  bien  fait  remarquer 
Vmieitil,  s'atlaclier  à  suivre  exactement  les  os,  si  Ton  ne  veut  s*exposer  à 
Ueaaer  les  parties  molles  périartieutaircs  dont  le  traumatisme  a  prolbndé- 
mentniodiiié  les  rapports. 

Le  mode  opératoire  à  utiliser  ici  se  rapproche  beaucoup  de  celui  qu'on 
emploie  dans  les  cas  d'ankylose. 

Après  avoir  établi  Tischémie  arlificielle  qui  ici  est  plus  que  jamais  in- 
diquée, et  qui  facilite  sinf^ulièrement  l'opération,  on  fait  sur  les  côtés  du 
membre  où  on  les  porte  d'habitude  des  incisions  de  forme  appropriée, 
ftiis,  comme  dans  les  résections  pour  ankylose,  on  cherche  à  détruire  les 
adhérences  intei-articulaires,  pour  luxer  ensuite  les  extrémités  osseuses, 
achever  de  les  dégager  et  les  couper.  Si  la  chose  est  impossible,  on  dégage 
les  os  complètement,  à  la  linùte  supérieure  de  la  plaie,  ou  les  scc- 
',  on  les  luxe,  on  en  achevé  le  dégagement  pour  terminer  par  une 
icrnitre  section. 

La  position  à  donner  au  membre  est  celle  qu'on  lui  donne  après  toute 
ration  ;  et»  suivant  qu'on  recherchera  ou  non  raiikjiose,  Timmo- 
biliaation  de  la  jointure  nouvelle  sera  plus  ou  moins  longtemps  pro- 
loogée- 

2*  Résedions  iHaphijttaires.  —  Comme  pour  les  résections  articulaires, 

^n  iDciiiions  nécessitées  par  les  résections  diapbysaires  doivent  être  le 

tilc  miiques,  parallèles  à  Taxe  du  membre,  éloignées  du  trajet 

laisseaux  et  des  gros  troncs  nerveux;  enliu  elles  doivent  être 

"^tiJuites,  autant  qu'on  le  peut,    dans  les  interstices  musculaires.  Le 

ni  et  la  section  del'os  se  pratiquent  comuicdans  les  résections 
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L*os  dénudé,  on  le  coupe  par  le  milieu;  puis  chacune  de  sesexlré- 
mités  est  luxée  et  sectionnée  isolément. 

5°  Êvidement.  Procédé  opératoire.  —  Nous  ne  croyons  mieux  faire 
que  de  reproduire  presque  textuellement  Sédillot. 

«  Une  première  incision  longitudinale,  intéressant  autant  que  possible 
les  trajets  fistuieux,  est  pratiquée  dans  le  point  où  l'os  est  le  plus  super- 
ficiel, le  plus  accessible  et  le  plus  éloigné  des  troncs  vasculaires  et  ner- 
veux. On  divise  les  parties  molles  et  le  périoste  jusqu'aux  limites  de  la 
lésion  osseuse.  Deux  autres  incisions  perpendiculaires  aux  extrémités  de 
la  première  servent  à  former  deux  lambeaux  allongés  et  plus  ou  moins 
larges  selon  les  surfaces  à  découvrir.  Ces  lambeaux  sont  renversés  de 
chaque  côté  avec  les  portions  attenantes  du  périoste,  séparées  avec  soin 
de  l'os  subjacent  dans  une  étendue  de  0'",008  à  0'",010. 

Dans  d'autres  cas,  nous  formons  un  seul  lambeau  ovalaire.  D'autres 
fois  une  simple  incision  linéaire  légèrement  coudée  à  ses  extrémités 
suffit. 

L'os  mis  à  nu  et  déjà  atteint  d'ouvertures  fistuleuses  avec  pertes  de 
substance  plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins  nombreuses,  séparées 
par  des  ponts  intermédiaires,  infiltré,  ramolli,  creusé  par  la  suppuration 
ou  la  carie,  est  immédiatement  attaqué  par  la  gouge,  le  ciseau  et  le 
maillet.  La  gouge  sert  particulièrement  à  lévidement.  Les  os  offrent 
souvent  si  peu  de  résistance  surtout  à  l'intérieur  des  extrémités  articu- 
laires, que  nous  en  avons,  dans  certains  cas,  opéré  l'excavation  avec  cet 
instrument,  qui  est  très-commode  et  suffit  quelquefois  pour  achever 
l'opération.  Le  ciseau  est  réservé  pour  la  section  des  ponts  osseux  et  la 
régularisation  des  bords  de  la  plaie. 

Les  scies  en  crête  de  coq,  de  Heine  (celle  d'OUier),  pourraient  égale- 
ment rendre  de  bons  services. 

On  pénètre,  suivant  les  cas,  dans  le  canal  médullaire,  on  le  creuse,  on 
l'évide,  en  enlevant  toutes  les  parties  altérées,  et  on  réduit  au  besoin  l'os 
à  ses  couches  périphériques  saines  qui  en  conservent  la  forme,  les  dimen- 
sions et  les  rappoiis.  Le  périoste  d'enveloppe,  les  tendons,  les  muscles, 
les  ligaments,  sont  complètement  ménagés. 

Les  artères  sous-tégumentaires  et  celles  beaucoup  plus  nombreuses  du 
périoste  ont  rarement  besoin  d'être  liées.  Le  premier  jet  de  sang  est 
abondant,  mais  une  légère  compression  l'arrête,  il  n'en  est  pas  tou- 
jours de  même  à  l'intérieur  de  l'os.  L'artère  nourricière  et  ses  ramifi- 
cations, rendues  plus  volumineuses  par  l'ancienneté  de  l'inflammation, 
coulent  avec  force,  et  forcent  de  recourir  au  tamponnement  avec  des 
boulettes  de  charpie  imprégnées  d'eau  de  Pagliari.  On  peut  encore 
utiliser  le  fer  rouge,  pour  toucher  les  orifices  vasculaires.  Si  le  tissu 
osseux  est  très-dur,  comme  dans  les  cas  de  nécrose  encore  adhérentes  et 
non  circonscrites,  il  faut  se  servir  du  ciseau  et  de  la  gouge,  et  évider  \\ea 
à  peu  Tos. 

Le  trépan,  les  scies  à  crête  de  coq,  et  en  particulier  celle  d'OUier,  peu- 
vent àtre  utilisés  avec  avantage  dans  ces  cas. 
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BCtî  temps  opératoire  peut  ôtrc  alors  fort  long  et  très-diflicilei  mais 
^kt  le  seul  moyen  d  enlever  les  portioriïi  osseusî^es  malades  dont  la  pré* 
Bkg  entretiendrait  les  iiceidents  déjà  produits  et  rendrait  l'opération 
insuffisante  et  inutile,  »  Sédillot,  de  fèvklemenl  soua  périoste  des  os, 
mh  p.  142. 

Après  ropératioTit  SédiUot  conseille  de  rétrécir  la  plaie  par  des  points 
de  suture  sans  la  fermer,  et  de  veiller  au  libre  écoolemeut  des  liquides. 
De  petits  séquestres  étoiles,  en  dentelle,  en  noyaux  irrégulierj?,  se  sépa- 
reut  parfois  de  Tos  et  sont  éliminés  à  des  époques  plus  ou  moins  éloi- 
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plaie  se  comble  ultérieurement  de  bourgeons  charnus  qui  s'incrus- 
Lent  de  sels  calcaires,  pendant  que  le  périoste  irrité  dépose  à  la  surface 
Je  roîï  de  nouvelles  couches  qui  en  aTi;*mentcnt  la  solidité  ». 

i\^ ArUiTOrexU  ou  abrasliminlra'ariivu!(iire{LeiiévatH).  —  En  1879, 
BXifesseurLetiévant  de  Lyon  a  proposé  de  remplacer,  dans  le  traiteinenl 
Bomlire  d'à rtli rites  fongueuses,  la  résection  par  Tabrasion  articulaire. 
\È  nous  étendre  longuemeat  sur  cette  méthode,  d  abord  parce  (jue  nous 
is  exposerions  à  sortir  du  cadre  de  notre  article^  ensuite  parce  qu'elle 
ies*e$t  pas  encore  imposée,  nous  croyons  cependant  devoir  en  signaler 
les  priacipes  et  le  mode  d'application. 
Le  procédé  a  pour  but,  par  de  vastes  incisions,  celles  qu'on  utilise  pour 
clion,  d*aller  à  la  recherche  des  Ibngosilés  développées  sur  la 
vialc,  et,  une  Ibis  mises  à  découvert,  de  les  détruire  le  plusconiplé- 
eoi  possible. 
Xetiévant  s'appuie  sur  ce  Fait  d*anatomie  |Fatholo<i;ique,  démontré  pour 
certain  noudire  de  cas,  que  la  fongosité  siège  d'abord  sur  la  synoviale, 
u  elle  seule  elle  peut  constituer  toute  la  maladie  de  la  jointure, 
'elle  érode  consécutivement  les  cartilages  pour  envahir  les  extrémités 
osiseuses.  On  comprend  donc  que,  à  un  moment  donné,  les  fongosités 
potâsent  recuuviir  ces  extrémités,  sans  que  ces  dernières  soient,  en 
réalité,  prorondémenl  affectées. 

Dans  ces  cis,  dit  Letiévant,  il  parait  inutile  de  sacrtller  une  masse 
oeseuse  parce  qu*elle  est  entourée  d^un  fongus  qui  a  légérenjent  altéré 
91  surface.  Alors  même  qu'il  se  trouverait  en  un  ou  deux  |K)iïîls  des 
foogosités  profondes,  il  faudrait  évider,  sans  pour  cela  amputer  ou  réséquer. 
Enlever  tout  le  mui^  riett  qfte  te  mat;  respaier  te  qui  ed  sain,  tout 
i-equi  e»i  sain,  tel  est  le  but  de  celte  nouvelle  méthode, 

Letiévant  lui  reconnaît  sur  la  résection  lavantage  de  permettre 
d'obtenir  :  1"  mM^cionontie  pour  Torganisme  dans  le  travail  de  ré[uira- 
lioa;  2"*  une  ad ai^taf ion  t'*i*o/'/t' des  surfaces  articulaires  laissées  dans  leurs 
iBpporls  normaux;  5^  la  conaervatlon  plus  complète  des  capsufes  arti- 
edairrê  ligamenteuses  qui  seront  à  peine  intéressées;  i"  urna précision 
àuts  les  numvementH  que  les  méthodes  en  usage  ne  doEUicnt  pas  habi- 
tuiïllemenl. 

Celte  méthode  avait  été  entrevue  par  Billrotb,  Sarxlopli,  Bardenlieuer, 
m\%  c'est  à  Letiévant  que  revient  le  mérite  d'eu  avoir  précisé  les  avauU^e&« 
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Jusqu'ici  les  résultats,  peu  nombreux  du  reste,  n*ont  pas  été  très-pro- 
liants;  mais  il  serait  injuste  et  peu  rationnel  de  se  prononcer  sur  sa  yaleur 
avant  qu'elle  ait  fourni  de  nouvelles  preuves  de  son  efficacité  ou  de  son 
ineflicacité. 

Poinsot,  de  Bordeaux,  a  conseillé  de  combiner  à  Touverture  large  de 
Tarticle,  au  raclage  des  fongosités,  la  désinfection  énergique  avec  le 
chlorure  de  zinc  au  douzième,  qui  complète  la  destruction  des  fongosités 
et  s'oppose  à  la  formation  du  pus. 

Cette  opération  ne  semble  applicable  qu*à  la  tumeur  blanche  au  début, 
avec  ou  sans  trajet  Gstuleux.  L'abrasion  doit  être  alors  poussée  aussi  loin 
que  possible. 

Traitement  consécutif.  —  Il  comprend  les  moyens  thérapeutiques 
employés  pour  modiGer  la  plaie  et  en  amener  la  cicatrisation  ;  la  position 
à  donner  au  membre  pendant  les  diverses  périodes  de  la  réparation; 
enGn,  à  la  suite  des  opérations  faites  pour  tumeurs  blanches,  le  traite- 
ment général  destiné  à  modifier  la  constitution  toujours  afiaiblie  de 
l'opéré,  à  lui  permettre  de  faire  les  frais  de  la  suppuration,  et  d'une 
réparation  plus  ou  moins  étendue. 

Autrefois,  après  la  résection,  on  se  contentait  de  suturer  la  plus  grande 
partie  de  la  plaie,  en  laissant  libre  sa  portion  déclive,  et  on  s'attachait  a 
assurer  par  divers  moyens,  et  en  particulier  par  le  drainage,  récoulement 
des  liquides. 

Des  partisans  du  pansement  de  Lister  n'ont  pas  craint  de  conseillor 
de  pratiquer,  la  réunion  immédiate  de  toute  la  plaie  dans  tous  les  cas  de 
résection.  Même  dans  les  résections  primitives  traumatiques  et  dans  les 
résections  orthopédiques,  il  est  préférable,  comme  Ollier  l'a  conseillé,  de 
ne  faire  qu'une  réunion  partielle,  et  d'assurer  toujours  par  de  nombreoi 
tubes  de  drainage  maintenus  au  niveau  des  points  déclives  un  écoulement 
facile  des  liquides.  Surtout  dans  les  articles  à  anfractuosités  profondes 
et  multiples,  comme  celui  du  coude,  de  l'articulation  ti bio-tarsienne,  du 
genou,  il  est  prudent  de  laisser  une  partie  de  la  plaie  sans  suture. 

Dans  les  cas  traumatiques,  il  est  bon  de  rapprocher,  mais  non  de 
suturer  la  déchirure  de  la  peau  produite  par  la  luxation  ou  la  fracture. 
La  contusion  des  lèvres  de  la  plaie  rend  la  réunion  dangereuse,  et  l'on  peut 
être  obligé,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  d'enlever  les  points  df 
suture  et  d'interposer  un  nouveau  tube  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

A  plus  forte  raison  doit-on  éviter  la  suture  totale  lorsqu'il  s'agit  d'une 
arthrite  fongueuse  ou  d'une  ostéo-arthrite  suppurée,  car  tous  les  chirurgiens 
ont  remarqué  que  dans  les  cas  de  ce  genre  on  ne  peut  éviter,  malgré  le$ 
pansements  antiseptiques  les  mieux  faits,  la  formation  d'une  certaine 
quantité  de  pus.  Dans  quelques  cas  même,  lorsqu'on  laisse  des  granula- 
tions abondantes  au  fond  de  la  plaie,  la  suppuration  n'est  pas  sensible- 
ment diminuée  par  le  pansement  de  Lister  et  d'un  autre  côté  la  de- 
struction des  granulations  ne  peut  pas  toujours  être  poussée  assez  loin 
pour  mettre  à  l'abri  de  cette  suppuration. 

Lister,  puis  Volkmann,  ont  insisté  sur  ce  fait,  à  savoir  que  le  pansement 
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terien  arrôle  daus  son  évoluUon  la  régénération  osseuse  comme  tous 
processus  réparateurs,  et  ils  avaient  admis  que,  dans  certains  cas,  îl 
lit  nécessaire  d'abandonner  au  Liout  de  quelques  joui-s  les  précaution.^ 
tisepltques, 

Ollier  a  fait  remarquer  que  le  pansement  phéniqué   ne  retarde  ni 
tfaltèrele  processus  réparateur,  et  si,  dans  certaines  résections  l'ai  tes  pour 
eurs  blanches,  on  a  constaté  le  contraire,  c  est  que  par  un  abus  du 
lagc  00  a  enlevé  dans  ces  cas  tous  les  élcmeuls  de  la    reconstitution 
os  et  des   articulations.  Mais  si  le  pansement  phéniqué  n'altère  pas 
pnM:essus   réparateur,  il  ne  le  stimule  pas  non  plus,  et  on  peut  être 
Jigépoarle  rappeler  d'userdetopi(jues  excitants  (balsamiques), de  cau- 
isatioos  légères  au  nitrate  d'argent,  et  de  manœuvres  modérées,  légère- 
irritantes  (frottements,  mouvements,  pressions],quand  la  période  do 
est  passée. 

Faul-iU  après  la  résection,  tenir  les  surfaces  rapprochées  ou  éloignées? 
t  '   iïe  dîi  chirurgien  variera  suivant  qu*il  pourra  ou  non  espérer 

u  ération. 

S'il  est  obligé  d'enlever  une  grande  étendue  d'os,  il  est  préférable  qu'il 
rapproche  les  surfaces. 

I  >ur  certaines  articulations,  la  hanche*  le  coude,  surtout  le  genou,  la 
réfection  faite,  il  est  diflicile  de  rendre  immédiatement  au  membre  sa 
rectitude,  car  les  muscles  habituellement  raccourcis  ont  subi  une  rétraction 
permanente  et  k-s  autres  tissus  mous  ont  éprouvé  la  même  modiiication.  On 
diercliÉalorâ  par  des  mouvements  api>ro[»riés  à  redormer  à  l'arliculatîan 
Il  po^itioQ  voulue,  en  agissant  loulefois  avec  ménagement,  pour  éviter 
d'amener  des  ruptures  musculaires.  Une  extension  graduellement  plus 
puissante  suffit  pour  certaines  articulations  à  faire  disparaître  les  eiïets 
de  celte  rétraction.  Au  genou  surtout,  où  il  est  de  toute  nécessité  de 
raetlre  sur-le-champ  les  surfaces  osseuses  sectionnées  en  contact,  il  peut 
Hre  nécessaire  de  recourir,  séance  tenante,  à  des  sections  tendineuses. 
Si,  dans  les  résections  palbologiques,  dans  les  excisions  faites  pour 
[Ittoieurs  blanches,  Tablation  des  parties  molles  a  été  pousséi'.  jusqu'à  un 
tel  qu'on  puisse  craindre  qtic  les  fonctions  de  la  jointure  ne  soient 
éneurement  compromises,  mieux  vaut  rapprocher  les  surfaces. 
Chex  les  adultes,  les  blessés  appartenant  à  Tàge  mûr,  chez  lesquels  il 
tpas  possible  d'obtenir  une  régénération,  les  os  doivent  être  rappro- 
s,  en  règle  générale.  Cependant,  si  chez  les  premiers  le  périoste  a 
irrité  depuis  longtemps,  autrement  dit,  si  les  conditions  d'une  rcpro- 
soni  favorables,  on  peut  laisser  un  certain  écartement  entre  les 
aces. 

Par  contre  chez  les  enlants,  les  jeunes  gens,  chez  lesquels  les  os  se 
féiièreot  souvent  après  conservation  intégrale  de  la  gaine  périostique, 
Ifm  peut  maintenir  enïre  les  surfaces  un  écarlement  proportionné  à 
lleleDdue  de  la  portion  d'os  enlevée, 

Ikans  les  cas  de  résection   primitive,   intermédiaire,  pratiquées  chez 
[i'adulleieo  chirurgie  d'armée,  par  exemple,  il  faut   toujours  maintenir 
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les  surfSiees  rapprochées.  L'adoption  d'une  pratique  contraire  a,  sans 
aucun  doute,  contribué  à  augmenter  le  nombre  des  insuccès  fonctionnels, 
des  membres  ballants  passib  que  nos  collègues  américains  et  allemands 
ont  eus  si  iiouTent  à  constater. 

Dans  les  cas  qui  réclament  une  résection  secondaire,  et  en  règle 
générale  dans  les  résections  pathologiques  où,  en  raison  de  la  longue 
irritation  du  périoste,  on  peut  plus  souvent  compter  sur  la  reproduction 
du  périoste,  il  faut  maintenir  les  surfaces  légèrement  écartées. 

Peutil  devenir  nécessaire  de  combiner  l'extension  du  membre  avec 
l'immobilisation? 

Dans  la  plupart  des  cas,  comme  Ta  fait  remarquer  Ollier,  les  surfiices 
coaptées  n'ont  pas  de  tendance  à  se  quitter  ;  dans  certains  autres,  au  con- 
traire, il  n'en  est  pas  ainsi  et  l'appareil  immobilisant  peut  ne  pas  suffire. 

Après  les  résections  portant  sur  les  phalanges  des  doigts  de  la  main  et 
du  pied,  après  la  résection  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens,  l'exten- 
sion peut  être  utile,  pour  s'opposer  à  la  rétraction  énergique  des  fléchis- 
seurs. Après  la  résection  du  genou,  la  rétraction  des  mêmes  fléchisseurs 
tend  souvent  à  dévier  en  avant,  à  angle,  les  surfaces  sectionnées.  Une 
immobilisation  suffisante  aidée  d'une  légère  compression  s'oppose 
souvent  à  cette  déviation,  mais  dans  certains  cas  l'extension  peut 
devenir  nécessaire. 

A  la  hanche,  il  est  utile  de  recourir  à  l'extension  pour  empêcher  le 
fémur  de  remonter  trop  près  de  la  crête  iliaque. 

Au  membre  supérieur,  si  ce  n'est  pour  les  doigts,  l'extension  n'est 
jamais  nécessaire. 

Kocher,  de  Berne,  a  proposé,  dans  ces  derniers  temps,  de  généraliser 
l'emploi  de  l'extension,  à  la  suite  des  opérations  faites  pour  tumeiu* 
blanches. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  position  à  donner  au  membre  après  la 
résection.  Cette  position  qui  varie  pour  chaque  jointure  est  celle  dans 
laquelle  l'ankylose  est  le  moins  fâcheuse. 

Des  appareils  immobilisants  utilisés  après  les  résections.  —  Les  ap- 
pareils ordinaires  à  attelles  peuvent,  à  la  rigueur,  servir  pour  l'immobi- 
lisation des  membres  réséqués.  On  utilise  habituellement  les  gouttières 
métalliques,  les  appareils  plâtrés,  ouatés  et  ouato-silicatés. 

Les  appareils  ordinaires  à  attelles  n'assurent  pas  habituellement  une 
contention  suffisante.  On  a  construit  pour  chaque  segment  de  membre 
de  larges  attelles  métalliques  rembourrées,  larges  au  niveau  des  segmenU 
de  membre  sur  lesquels  elles  doivent  prendre  point  d'appui,  rétrécies 
au  contraire  au  niveau  de  la  jointure  opérée. 

Les  gouttières  peuvent  être  utilisées,  mais  avec  la  disposition  qu'elles 
présentent  ordinairement,  leur  uniforme  profondeur,  il  est  didicile  de 
pratiquer  les  pansements,  d'examiner  le  membre  et  d'entretenir  une 
propreté  suffisante.  Aussi  les  gouttières  qu'on  emploie  habituellement 
pour  les  réséqués  sont-elles  modifiées  dans  leur  forme.  Larges  et  pro- 
fondes au  niveau  des  segments  supérieur  et  inférieur  du  membre  opéréi 
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elle^  soni  rétrccies  ao  niveau  de  la  jointure,  au  point  de  n'avoir  plus  qu« 
le  quart,  le  cinquième  de  leur  étendue  transversale,  l/urlicle  est  alors 
l»3osé  comme  à  découvert,  les  pansements  s'ctTeetuent  avec  la  plus  grande 
faciliti5,  le  membre  surveillé,  sans  qu'on  ait  besoin  de  lui  imprimer  de 
douloureuses  secousses,  ou  de  dangereux  déplacements. 

Au  lieu  de  gouttières  uniques^  rélrécies  au  niveau  de  Farticle,  on 
emploie  encore  des  gouttières  formées  de  deux  parties,  réunies  par  une 
ailelle  métallique,  brisée  à  coulisse  pour  permettre  de  pratiquer  Texten- 
sion,  tout  en  assurant  T immobilité. 

Ces  gouttières  ainsi  constituées  sont  très-fréquemment  employées, 

(}n  a  beaucoup  critiqué  les  (ippanjUs  phîlrt's,  Cliez  nous,  on  leur  a 
reproclié,  surtout,  d'assurer  une  contenlion  qui^  exacte  dans  le  principe, 
devient  insultisanle  au  bout  d*un  certain  temps.  Ce  reproche  est  exagéré. 
les  appareils  plâtrés  ont  été  souvent  employés  et  sont  encore  tres*ircqucm- 
ment  utilisés  de  nos  jours,  et  avec  avantage. 

On  peut  utiliser  encore  les  appareils  ouatés  d*A.  Guérin,  ou  Fap- 
pî*reH  ouato-siljcaté  d'Ollier,  qui  n'est  autre  qu'un  appareil  ouaté, 
recouvert  d'une  couebe  de  silicate.  L'appareil  ouato-silicaté  est  ou  non 
fenèlré. 

Apres  I  evidement,  surtout  lorsqu'on  a  entamé  une  épaisseur  assez 
considérable  de  Tos^  il  est  prudent  de  maintenir  le  meod>re  dans  un 
ipfiareil  inamovible. 

Traitement  méâicaL — ^  Tout  en  soumettant  le  blessé  aux  soins  cliirur- 
^Ciux appropriés,  il  faut  s'attacher  à  modifier  sa  constitution  presque 
toujoars  mauvaise,  alin  de  lui  permettre  de  supporter  les  bais  d'une  ré- 
|}.iration  longue.  Dans  ce  but,  une  alimentation  substantielle,  les  prépa- 
rations  de  fer,  de  quinquina,  Thuilc  de  foie  de  morue,  seront  employées 
lïec  avantage.  Loi*sque  la  resection  porte  sur  le  membre  supérieur,  on 
lui  fera  quitter  le  lit  le  plus  tôt  possible.  Ponr  le  membre  inférieur,  on 
«gim  de  même,  dès  qu'on  se  croira  à  l'abri  de  rinllammation. 

Résultai  i^  (jihuU'ftit.r  (1rs  rt^Hniùmn  ari  ira  lai  tes  att  poinf  tfe  vue  fitt 
foiwtio finement  du  membre  et  de  la  forme  de  la  Joinfure.  —  i°  Jrtt 
normal  de  rartich\  —  Ce  résultat  tout  à  fait  exceptionnel  autrefois 
il'eil  plus  rare  aujourd'hui,  grâce  à  Femploi  de  la  méthode  sous- 
pèriostée,  qui  conserve  les  insertions  musculaires,  leur  continuité  avec 
U  gaine  périostique,  et  assure  une  reproduction  osseuse  plus  parfaite 
suivant  le   type  de   la  jointure  opérée. 

f* Atrophie  du  membre.  —  L'immobilité  prolongée  antérieure  et  consé- 
cutive à  ropcralion  ;  les  accidents  intlammaloires  qui  la  compliquent: 
lit  lésions  nerveuses  primitives  ;  les  sections  musculaires  faites  pcndanl 
Urt^^ction,  rendent  compte  de  Tatrophic  ultérieure  du  membre. 

baos  les  cas  où  la  résection  est  pratiquée  pour  tumeur  blanche,  le 

SMÉbreest  déjà  le  plus  souvent  atrophié  avant  ropératîon. 
%*AiinngenwHt,  —  L*atn>pliie  des  muscles,  qui  servent  à  maintenir 
W  surfaces  coaptées  ;  la  destruction  des   ligaments  et  des  capsules  ; 
Vèlcndue  considérable  des  os  enlevés,  expliquent  ce  résultat. 
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L'allongement  du  membre,  après  la  résection,  peut  toujours  être 
considéré  comme  un  résultat  fâcheux. 

4^  Raccourcissement.  —  A  rencontre  de  rallongement  du  membre, 
son  raccourcissement  n'est  pas  incompatible  ayec  un  bon  résultat  fonc- 
tionnel. 

Au  membre  supérieur,  le  raccourcissement  ne  peut  ayoir  aucun 
inconvénient.  Au  membre  inférieur,  un  raccourcissement  de  quelques 
centimètres  n'empêche  pas  le  blessé  de  marcher  convenablement  eo 
utilisant  une  chaussure  à  semelle  élevée. 
Le  raccourcissement  est  en  rapport  avec  Tctenduc  d'os  enlevée, 
b""  Ankylose.  —  Il  semblerait,  au  premier  abord,  que  les  surfaces 
osseuses,  avivées  par  la  résection,  dussent  se  réunir,  le  plus  souvent,  par 
une  soudure  osseuse,  et  entraîner  l'ankylose,  les  extrémités  osseuses 
avivées  se  trouvant  dans  les  conditions  de  deux  fragments  d'une  fracture 
compliquée.  En  fait  ce  résultat  serait  presque  fatal,  si  le  chirargieo, 
par  un  traitement  approprié,  ne  cherchait  pas  à  le  prévenir. 

Dailleurs  l'ankylose,  il  faut  bien  le  reconnaître,  n'est  pas  toujoun 
aussi  fâcheuse  pour  le  fonctionnement  du  membre  qu'on  pourrait  le 
supposer. 

A  l'épaule,  où  l'ankylose  d*ailleurs  est  rare,  les  mouvements  de  l'omo- 
plate suppléent  en  partie  à  la  mobilité  de  Tarticulation  perdue. 

L^ankylose  du  coude  à  angle  droit  n'est  pas  un  résultat  trop  désavan- 
tageux, si  Tavant-bras  a  été  maintenu  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  et 
dans  la  demi-pronation.  La  mobilité  de  la  jointure  est,  cependant,  bien 
préférable.  Cette  terminaison  est  bien  moins  fréquente  que  la  pseudar* 
throse. 

L'ankylose  du  poignet  n'est  pas  un  résultat  pratiquement  désavantageux, 
pourvu  que  les  doigts  conservent  la  mobilité  de  leurs  articulations. 

A  la  hanche,  l'ankylose  n'empêche  les  blessés  ni  de  marcher,  ni  même 
de  courir  et  de  sauter.  Les  articulations  des  vertèbres,  du  bassin  et  du 
sacrum,  suppléent  encore  ici  à  la  perte  de  mobilité  de  l'article  coxo- 
fémoral. 

Au  genou  l'ankylose  dans  la  rectitude  est  un  résultat  si  avanta- 
geux qu'on  doit  toujours  le  rechercher  après  les  résections  de  cette 
jointure. 

Après  la  résection  du  cou-de-pied,  des  mouvements  supplémentaires 
s'exécutent  dans  les  articles  tarso-tarsiens  et  métatarso-tarsiens. 

Non  seulement,  pour  certains  articles,  les  efTets  de  l'ankylose  sont 
amoindris  par  la  mobilité  exagérée  et  supplémentaire  d'autres  artico* 
lations,  mais  la  raideur  articulaire  prévient  encore  certaines  déîiatioos 
consécutives,  possibles  avec  une  articulation  très-mobile. 

A  la  hanche,  le  poids  du  corps  surtout  et  l'action  musculaire  tendent 
après  la  résection,  à  produire  l'ascension  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
et  sa  luxation  en  arrière  et  en  haut;  au  genou,  avec  une  articulatioi' 
très-mobile,  les  fléchisseurs  tendent  à  produire  une  déviation  angulai^ 
antérieure  de  l'article  opéré  ;  au  cou-de-pied,  avec  une  pseudarthipose  ^ 
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liens  d'union  un  peu  lâches,  les  fléchisseurs  tendent  à  déyier  le  pied  en 
arrière.  L'ankylose  prévient  de  semblables  déplacements. 

On  peut  dire  qu'après  la  mobilité  normale  ou  presque  normale  de  la 
jointure  opérée  Tankylose  est  le  résultat  le  plus  désirable  en  général, 
et  qu'il  est  bien  préférable  à  la  pseudarthrose  flottante. 

Lorsque  la  résection  a  été  pratiquée  pour  tumeur  blanche,  on  peut  dire 
qu'en  thèse  générale  la  terminaison  par  ankylose  est  toujours  désirable, 
ci  qu'on  doit  s'attacher  à  la  rechercher  quand  les  lésions  qui  ont  entraîné 
l'opération  étaient  profondes  et  étendues.  Sans  doute  le  blessé  est  privé  de 
mouvements  utiles  pour  les  divers  actes  de  la  vie,  mais,  outre  que  les 
jointures  voisines  peuvent  dans  une  certaine  mesure  suppléer  à  cette 
perte  de  mobilité,  il  reste  définilivement  guéri,  tandis  qu'un  sujet  guéri 
avec  des  mouvements  est  toujours  menacé  de  récidive. 

Par  contre,  lorsqu'au  moment  où  Ton  a  pratiqué  l'opération  les  tissus 
mous  étaient  peu  altérés,  les  os  superficiellement  atteints,  on  est  en  droit 
de  rechercher  la  mobilité  de  la  jointure. 

Quand  l'abrasion  osseuse  a  été  très-étendue,  on  doit  toujours  s'atta- 
cher à  obtenir  l'ankylose. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  conditions  qui  favorisent  l'ankylose. 

En  première  ligne,  il  faut  ranger  l'immobilité  prolongée  :  d'où  le 
précepte  donné  par  tous  les  auteurs  d'imprimer  à  la  jointure  opérée  des 
mouvements  dès  la  cessation  des  accidents  inflammatoires. 

Les  résections  partielles  y  exposent  plus  que  les  résections  totales  ;  les 
résections  sou8-périostées,  plus  que  les  résections  pratiquées  par 
l'ancienne  méthode. 

Les  résections  pathologiques,  en  général,  sont  plus  rarement  suivies 
d'ankylose  que  les  résections  traumaliques,  le  périoste  et  la  capsule 
étant  plus  souvent  modifiés  et  détruits  dans  les  cas  pathologiques  que 
dans  les  cas  traumatiques. 

Parmi  les  résections  traumatiques,  les  résections  secondaires  et  ulté- 
rieures y  prédisposent  plus  que  les  résections  primitives  et  intermédiaires. 

Chez  les  eniants,  chez  lesquels  la  réparation  osseuse  est  plus  complète, 
les  nouvelles  jointures  sont  plus  disposées  à  se  roidir  que  chez  les 
adultes. 

Dans  les  cas  où  l'ablation  des  os  qui  constituent  l'article  a  été  étendue, 
l'ankylose  est  infiniment  plus  rare  que  la  pseudarthrose  flottante. 

Ollier  a  conseillé,  à  la  suite  des  réfections  hâtives,  de  chercher  à  recou- 
vrer les  mouvements,  et  à  la  suite  des  résections  tardives,  l'ankylose, 
qui  présente  généralement  plus  d'avantages  au  point  de  vue  de  la  force  du 
membre  et  de  son  utilité. 

6.  Articulation  enroidie.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  l'ankylose 
nous  dispense  d'insister  sur  l'articulation  enroidie. 

7.  Pseudarthrose.  —  La  pseudarthrose  assez  serrée  n'est  pas  incom- 
patible avec  un  bon  fonctionnement  de  la  jointure.  Par  contre  celui-ci  est 
impossible  dans  les  cas  de  pseudarthrose  flottante,  lorsqu'on  n'utilise  pas 
les  appareils  prothétiques. 

«ovf.  MGT.  aiù,  iT  cin.  IXXI  —  13 
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Les  causer  de  la  pscudarthrose  flottante  sont  variées. 

En  première  ligne,  il  faut  incriminer  l'étendue  de  la  portion  d'os  ré- 
séquée. Pour  chaque  articulation,  la  résection  a  ses  limites  physiologiques, 
que  la  chirurgie  doit  se  garder  de  dépasser.  Ces  limites  ont  été  établies 
diaprés  la  situation  des  insertions  des  masses  musculaires  qui  assurent  a 
la  jointure  ses  principaux  mouvements.  Aussi  est-il  de  règle  de  rechercher 
l'ankylose  lorsque  la  portion  d'os  enlevée  a  été  considérable  et  ces  limites 
dépassées. 

En  second  lieu,  il  faut  accuser  Tatrophie  des  muscles. 

Cette  cause  peut  amener  des  articulations  ballantes  chez  des  sujets 
chez  lesquels  celles-ci  se  trouvaient  parfois,  après  l'opération,  dans  les 
meilleures  conditions  de  fonctionnement.  Cette  paralysie  atrophique  est 
rattachée  soit  à  une  inactivité  prolongée,  imputable  aux  chirurgiens  el 
aux  blessés,  soit  à  une  altération  des  muscles  liée  à  leur  inflammatioa 
persistante  ;  enfin  à  une  lésion  des  nerfs. 

Si  le  chirurgien  ne  peut  prévenir  cette  paralysie  lorsqu'elle  est  liée  i 
une  lésion  des  nerfs,  par  contre  il  est  presque  tout-puissant  pour  éloigner 
l'influence  fâcheuse  d'une  inactivité  prolongée  ou  d'une  inflammation 
persistante  sur  l'état  de  la  jointure. 

Les  chirurgiens  allemands,  Langenbeck  surtout,  et  en  France  Ollier. 
n'ont  cessé  d'insister  sur  la  nécessité  d'imprimer  de  très-bonne  heure  àtf 
mouvements  passifs  à  la  nouvelle  jointure,  mouvements  qu'on  laitrapi- 
dément  ensuite  exécuter  par  les  masses  musculaires  de  Farticle. 

Dès  que  l'inflammation  aiguë  est  tombée,  il  faut  faire  exécuter  cet 
mouvements  passifs  et  actifs,  c'est-à-dire  quelques  semaines  déjà  après 
l'opération. 

Les  nouvelles  méthodes  de  pansement,  en  tarissant  la  suppuration,  oui 
réduit  à  sou  minimum  l'influence  de  la  dégénérescence  inflammatoire  des 
muscles. 

Une  troisième  cause  de  la  pscudarthrose  flottante,  c*est  la  perte  des  , 
insertions  musculaires  qu'on  sacrifie  de  parti-pris  lorsqu'on  adopte  certains  , 
procédés  anciens. 

Une  quatrième  cause,  dont  on  ne  constate  l'influence  que  pour  certainef 
articulations,  et  surtout  pour  le  coude,  réside  dans  la  disposition  des  sll^    . 
faces  osseuses  après  l'opération. 

.  Notre  regretté  collègue  le  docteur  Pingaud  (art.  CoiOEdu  Didionnairt 
encyclopédique,  1"  série,  t.  XXI)  a  fait  remarquer  que  dans  la  résection 
du  coude  la  section  porte  sur  une  portion  aplatie  laminée  de  Thuméntf 
et  qu'une  portion  aussi  mince  n'offre  qu'un  appui  fort  précaire  aux  of 
de  Tavant-bras,  surtout  si  ceux-ci  ont  eux-mêmes  été  réséqués. 

La  destruction  étendue  des  ligaments  de  la  capsule  articulaire 
constitue  encore  une  cause  également  puissante  de  pseudarthrose 
flottante. 

Enfin,  si  des  mouvements  modérés  imprimés  à  la  jointure  ont,  comm* 
nous  l'avons  vu,  leur  utilité  en  prévenant  la  dégénérescence  des  muscle»* 
des  mouvements  inconsidérés,  trop  étendus,  ont  pour  résultat  de  compr^ 
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mettre  la  solidité  des  liens  de  la  jointure  et  d'entraîner  la  formation  de 
OQembres  ballants. 

Les  résections  partielles,  pour  plusieurs  des  raisons  que  nous  venons 
l'ioToquer,  exposent  donc  moins  aux  pseudarthroses  flottantes  que  les 
"ésections  totales.  Par  contre,  comme' nous  Tavons  vu  déjà,  elles  sont  plus 
>ouvent  suivies  d'ankylose. 

Un  membre  ballant  passif,  privé  de  mouvement,  oscillant  comme  un 
pendule,  est  non  seulement  complètement  inutile,  mais  gcnant  pour 
celui  qui  en  est  affligé. 

Comme  l'a  bien  fait  remarquer  Pingaud,  il  n'y  a  pas  que  les  articula- 
tions franchement  et  complètement  ballantes,  ballantes  passives,  comme 
les  appellent  les  Allemands,  qui  mettent  le  membre  hors  d'usage.  11  faut 
encore  ranger  parmi  les  pseudarthroses  qui  déterminent  ce  résultat  qu'on 
3bserve  surtout  au  coude,  les  articulations  qui,  faute  d* équilibre  dans  les 
ictioDS  inusculaires  antagonistes,  perdent  toute  la  régularité  et  toyite  la 
force  de  leurs  mouvements.  Certains  mouvements  sont  saccadés,  brusques, 
s'exécutent  tout  d'un  trait.  On  dirait  un  membre  mû  par'un  ressort  [arlir 
cuUUion  ataxique). 

Déviations  du  membre.  —  Les  déviations  de  certains  segments 
du  membre  réséqué,  sont  une  terminaison  bien  fâcheuse  de  cer- 
taines résections.  Ces  déviations  sont  toujours  dues  à  la  rétraction 
de  certains  muscles  dont  l'action  n'est  plus  compensée  par  celle  des 
antagonistes. 

A  la  suite  de  la  résection  du  genou,  la  rétraction  des  fléchisseurs  est 
souvent  telle  qu'elle  s'oppose  à  la  coaptation  des  surfaces  osseuses,  e\ 
pour  l'obtenir  on  est  parfois  obligé  d'en  faire  la  section;  une  rétrac 
tion  plus  lente,  moins  énergique,  peut  déterminer  une  dévintion  angu- 
laire du  nouvel  article,  lorsqu'on  n'a  pu  obtenir  ou  qu'on  n'a  pas  assez 
cherché  à  obtenir  la  soudure  osseuse. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  résections  du  poignet  et  du  cou-de-pied  que 
ces  déviations  ont  été  constatées. 

Lisfranc  en  parlait  déjà  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire  ;  les 
chirurgiens  américains  les  ont  observées  quelquefois  et  le  professeur 
Vemeuil,  dans  ces  derniers  temps,  a  rappelé  l'attention  sur  elles. 

LisCranc  et  Verneuil  ont  conseillé,  pour  les  éviter,  de  sectionner  pré- 
ventivement certains  muscles. 

L'ankylose  étant  la  terminaison  à  rechercher  et  le  plus  souvent  consta- 
tée pour  les  jointures  qui  présentent  ces  déviations,  on  peut  se  conten- 
ter, pour  les  prévenir,  d'assurer  une  immobilité  complète  et  persistante 
dans  une  bonne  position,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  obtenir  l'ankylose 
4{ui  s'oppose  à  toute  déviation. 

Prothèse.  —  Les  appareils  prothétiques  qu'on  peut  avoir  à  utiliser 
après  les  résections  articulaires  ou  diaphysaires  sont  des  appareils  pour 
pseudarthrose  ;  seulement,  dans  certains  cas,  ces  appareils  prothétiques 
ne  doivent  pas  seulement  assurer  la  solidité  du  membre,  ils  doivent  en- 
core pourvoir  à  certains  mouvements  que  la  section  des  muscles,  leur 
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dégénérescence,  ont  abolis,  et  s'opposer  à  l*infliieiiee  prqMMidéraote  des 
antagonistes. 

A  moins  qu'un  long  temps  ne  se  soit  déjà  écoulé  depuis  Topération  et 
qu'il  soit  bien  avéré  que  les  muscles  soient  inaptes  à  reprendre  leurs 
fonctions,  il  est  bon  de  ne  pas  laire  d'abord  usage  d'appareik  rigides  dans 
les  cas  d'articulations  ballantes,  car  on  a  constaté  maintes  fois  que  des 
opérés  affligés  de  ces  articulations  ballantes,  chez  lesquels  on  s'était  con- 
tenté de  soutenir  les  membres  avec  un  appareil  qui  laissait  libres  les  mouve- 
ments principaux,  avaient,  au  bout  d'un  temps  plusou  moins  long,  récupéré 
en  grande  partie  ces  mouvements,  et  qu'au  contraire,  dans  des  cas  qui 
semblaient  plus  favorables,  en  s'attachant  exclusivement  à  contenir  le 
membre,  sans  permettre  tout  mouvement,  ceux-ci  étaient  rapidement  et 
pour  toujours  perdus. 

Dans  certains  cas  donc  l'appareil  prothétique  doit  être  à  la  fois 
rigide,  et  mobile.  On  peut  ajouter  que  son  emploi  doit  concorder  avec 
d'autres  modes  de  traitement,  tels  que  l'électricité,  les  douches,  les 
exercices  gymnastiques. 

Au  membre  supérieur,  c'est  surtout  pour  les  pseudarthroses  ballant» 
du  coude  qu*on  a  utilisé  des  appareils  de  prothèse. 

Les  deux  principaux  sont  ceux  delludson,  de  New-York,  et  de  CoUio. 

Nous  empruntons  la  description  du  premier  à  V Arsenal  de  la  CAtr»^ 
gie  contemporaine  de  Gaujot  et  Spillmann.  Il  se  compose  de  deux  gai- 
nes, l'une  antibrachiale,  l'autre  brachiale;  la  dernière  se  prolonge  jus- 
que sur  l'épaule.  Elles  sont  réunies  par  des  attelles  métalliques  articulées 
au  niveau  du  coude.  Elles  sont  fendues  en  avant  et  assujetties  au  moyen  de 
bracelets  de  caoutchouc. 

La  partie  essentielle  de  l'appareil  consiste  dans  des  cordes  à  boyio 
insérées  en  bas,  sur  les  attelles  latérales  de  la  gaine  antibrachiale,  en 
haut  fixées  à  des  bandes  de  caoutchouc  assujetties  à  la  gaine  brachiale. 
Ces  cordes  sont  disposées  de  telle  façon  que,  quand  le  bras  est  étendu, 
elles  passent  un  peu  eu  arrière  de  l'articulation  qu'elles  contribuent  à 
maintenir  dans  l'extension,  et  qu'elles  favorisent  au  contraire  la  flexioo 
lorsque  le  bras  est  fléchi. 

Cet  appareil  a  trois  actions  principales:  1°  il  assure  les  rapports  de  Ti- 
vant-bras  avec  le  bras  dans  une  position  déterminée  et  suffisamment  stable 
pour  donner  de  la  précision  aux  mouvements  de  la  main  ;  2^  il  favorise 
l'extension  et  3°  la  flexion. 

Il  ne  convient  pas,  comme  le  fait  remarquer  Spillmann,  aux  cas  de  bal- 
lottement excessif,  à  ceux  dans  lesquels  l'action  des  muscles  qui  meuTeot 
la  jointure  est  complètement  annihilée.  L'appareil  soulage  la  force  moi- 
culaire,  l'exagère,  mais  ne  la  remplace  pas. 

H.  Collin,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  a  construit,  à  la  suit^ 
de  la  guerre  de  1870-71,  un  appareil  prothétique  très-ingénieux  pour  oo 
blessé  réséqué  du  coude  par  do  Langenbeck  et  affligé  d'un  membre 
ballant. 

Il  se  compose  d'une  gaine  brachiale  et  d'une  galoe  antibrachiale,  t^ 


elles.  î^  gaine  brachiale  est  réunie  à  une  épaulette  de  cuir, 
Iwmire  le  tronc.  Au  niveau  de  Fépaule  se  trouve  une  orticulation 

Cmei  au  bras  d*e%écuter  tous  se^  inoiivements, 
ot-bras  est  maintenu  légèrement  néclii  snr  le  Ijras  par  des  res- 
I  boudin  placés  dans  le  sens  de  la  flexion.  Ceux-ci  aident  manifcs- 
it  Kactioa  du  biceps,  L*extension  se  fait  par  rintermédiaire  de  la 
ieur.  Mais,  comme  on  avait  remarqué  que  celte  extension  ne  pou- 
f  effectuer  qu'autant  que  le  bras  était  dans  la  supination  complète, 
li  maintenu  dans  cette  position  par  l'intermédiaire  de  courroies 
f  coaire  le  tronc, 

kiatons  enfin  une  disposition  spéciale  à  TapparciL  M.  Collin  ayant 
tué  que  la  Heiion  de  l'avant-bras  devenait  plus  facile  quand  on  comprî- 
febicepssur  la  face  antérieure  de  l'humérus,  h  rextrémité  sectionnée 

t,  appliqua  au  devant  de  la  pièce  brachiale  un  arc  métallique  muni 
vis  à  sa  partie  moyenne.  Cette  vis  appuyait  sur  une  plaque  de  cuir 
qui  comprimait  le  biceps.  Comme  le  fait  remarquer  Spilimann, 
bpareil  peut  trouver  des  applications  dans  certaines  circonstances. 
iliid  raction  du  biceps  est  perdue,  il  faut  se  borner  îi  fixer  Tavanl- 
pur  le  bras  d'une  manière  aussi  solide  (|ne  s*il  y  avait  ankylose^  afin 
I  main  devienne  en  quelque  sorte  solidaire  des  mouvements  du  bras. 

t borne  généralement  à  1  emploi  d'une  «i^^aine  antibraclïiale  reliée  à  la 
brachiale  par  une  articulation  fixée   dans   une  position  variable, 
le  droit,  |)ar  exemple  (Spillinann). 

Igeiibeck  a  fait  construire  par  Lutten,  de  Berlin,  un  appareil  qui 
5t  de  fixer  lavant-bras  sur  le  bras,  dans  les  situations  de  flexion 
Ds  variées. 

L  appareil  se  compose  de  deux  gaines  de  tôle  recouvertei  de  cuir  et 
Boablement  rembourrées*  Ces  gahies,  destinées  Tune  au  bras»  l'autre 
^nt-bras,  peuvents'ouvrir  sur  leur  |iîntie  anténeure*  ^li.sesen  place, 
sont  serrées  par  des  courroies  munies  de  boucle.  De  plus,  la  gaîno 
lijile  est  fixée  u  Tépaule  par  une  bretelle  et  au  tronc  par  des  cour- 
>  Les  gauitïs  sont  reliées  par  des  attelles  luétallitpics  articulées  au 
m  du  coude.  Un  ressort  d^acier  s'étend  du  njilieu  de  la  ^MÎne  supé- 
e  jusqu'à  la  gaine  antibracliiale  et  favorise  la  ilcxion  dn  ronde. 
partie  intéressante  de  cet  appareil  est  le  mécatïisine  à  l'aide  duquel 
It'bras  peut  être  fixé  dans  une  eituation  de  fiexion  quelconque  sur 
Bs.  Le  mécanisme  fixateur  est  placé  sur  le  cùté  externe  de  l'arlicu- 
I  du  coudct  au  point  de  jonction  des  attelles  brachiale  et  antibra- 
t,  n  se  compose  de  deux  plaques  rondes  et  juxtaposées  dont  Tune 
He  ne  possède  qu'un  trou,  tandis  que  l'autre  en  possède  neuf.  Les 
'trous  de  la  ^daque  interne  peuvent  venir  se  placer  successivement, 

Sard  du  trou  de  la  |daque  cxtenie,  suivantquc  le  bras  est  plus  ou  moins 
.  On  ressort  terminé  par  une  petite  pointe  pénètre  dans  ces  trous, 
fcintienl  ainsi»  d'une  façon  invariable^  le  degré  de  flexion  qui  a  été 
il  (Spilltnann). 
Ifcrtains  blessés  alTcctés  de  pseudartlirose  ballante  irrémédiable  re- 
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jettent  ces  appareils  et  préfèrent  fixer  le  coude  contre  le  tronc  à  l'aide 
d'une  ceinture  de  flanelle. 

Épaule,  —  Les  appareils  prothétiques  donnés  aux  réséqués  de  l'épaule 
affligés  d'articulations  ballantes  se  composent  de  deux  gaines,  l'une  anti- 
brachiale, Tautre  brachiale,  réunies  par  des  attelles  brisées  au  niveau 
du  coude,  et  d'une  plaque  de  cuir,  modelée  très-exactement  sur  la  partie 
supérieure,  antérieure,  postérieure,  du  moignon  de  l'épaule.  La  gaine 
brachiale  et  la  plaque  de  cuir  sont  unies  par  une  plaque  métallique  arti- 
culée un  peu  au-dessous  de  l'acromion. 

L'appareil  d'Iludson  présente  cette  disposition.  Des  lacs  de  caoutchouc 
placés  en  avant  et  en  arrière  consolident  la  jointure  et  viennent  en  aide 
aux  muscles. 

Poignet,  —  Comme  le  fait  remarquer  Spillmann  (Dicl.  encycl, ,  art.  Résec- 
Tioif),  on  n'a  fait  que  très-peu  de  chose  pour  les  appareils  de  prothèse  à 
donner  aux  réséqués  du  poignet.  On  ne  peut  guère  espérer,  dit-il,  de 
résultats  favorables  que  dans  l'emploi  d'appareils  amenant  l'immobilité 
absolue  de  la  main  sur  l'avant-bras,  et,  il  Tant  bien  le  dire,  ces  appareils 
ne  réussissent  qu'à  grand'peine  à  permettre  le  jeu  des  doigts. 

Quant  aux  réspctions  de  la  main,  celle  du  premier  métatarsien  seul 
peut  nécessiter  un  appareil  spécial  en  raison  de  l'importance  des  fonctions 
du  pouce  (Spillmann). 

Debout  conseille  de  placer  lepouccdansunétuide  cuir  bouilli  ou  de  mé- 
tal, à  base  assez  large  pour  embrasser  toute  l'éminence  thénar  de  la  main. 
Cet  étui  a  pour  effet  d'immobiliser  complètement  le  pouce,  tout  en 
laissant  libre  le  jeu  de  la  dernière  phalange.  L'ensemble  du  pouce  deve- 
nant immobile,  on  construira  la  gaine  prothétique,  de  façon  que  le  pouce 
soit  en  position  moyenne  d'adduction.  Ce  sont  alors  l'index  et  le  mé- 
dius qui  viennent  à  la  rencontre  du  pouce  pour  saisir  les  objets. 

liésection  du  cou-de-pied.  —  Après  la  -résection  du  cou-de-pied^  la 
mobilité  excessive  de  la  nouvelle  jointure  et  parfois  la  déviation  du  pied 
peuvent  forcer  de  recourir  à  l'emploi  d'une  bottine  de  cuir  solide  ren- 
forcée par  des  attelles  métalliques. 

Résection  du  genou.  —  Au  genou,  les  appareils  prothétiques  sont  très- 
rarement  nécessaires,  l'ankylose  étant  la  règle.  Deux  gaines  répondant 
Tune  à  la  cuisse^  l'autre  à  la  jambe,  articulées  au  niveau  de  la  nouvelle 
jointure  ;  des  lacs  de  caoutchouc  placés  en  avant,  pour  remplacer  les 
extenseurs  sectionnés  pendant  l'opération  et  atrophiés,  assureraient  au 
membre  à  la  fois  la  iixité  et  la  mobilité  voulues. 

Résection  de  la  hanche,  —  Pour  les  réséqués  de  la  hanche  un  appareil, 
composé  d'une  gaine  jambière,  d'un  cuissard,  enfin  d'une  coque  de  cuir 
embrassant  exactement  la  hanche,  le  pourtour  du  bassin,  le  tout  réuni 
par  des  attelles  métalliques  articulées  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche, 
pourrait  rendre  des  services. 

De  quelques  rares  applications  de  la  méthode  sous-périostée  :  Ré- 
sections  temporaires.  —  Les  opérations  qu'E.  Boeckel  a  proposé  de 
ranger  sous  ce  nom  ne  se  pratiquent  qu'au  maxillaire  supérieur,  elles 
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I eni  poof  OUI  m  perniettre  raijlatioii  Je  tumeurs  situées  profondément 
danslfô  cavités  buccale^»  pliaryngieniies  l't  nasales. 

La  partie  osseuse  délticiiée  pnr  la  résection  est  sé[)orée  du  squelette,  tout 
\mi  a»nser\anl  sa  cuotimiité  avec  les  parties  niolles  qui  la  reeauvrent.  On 
|fe  rabat  pour  arriver  sur  b  tumeur,  puis,  la  ttiineure\tirpée,  on  lareraet 
i  place.  Ses  rapports  avec  les  parties  raoUes  assurent,  dit*on,  sa  vitalité, 
lii  Itti  permettent  de  se  res^souder.  Ces  opérations  ont  été  rapidement 
lâban  donnée:^,  remplacées  d  abord  par  T  aidât  ion  pure  et  simple  du  maxil- 
|bire,  puis  par  Tablation  partielle. 

Nous  n'aurions  plus  pour  terminer  l'étude  des  applications  de  la  mé- 
[iliode  qu*a  signaler  Tapplicâtion  que  Jordan  de  Manchester  eu  lit  au  trai- 
[lement  des  pscudartliroses,  et  à  dire  quelques  mois  des  atnpttlafions  à 
}nmbfiWJ'  fwrittstkfttrii.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  resections  simples  dans 
pseudartbroses,  Voif.  PsEtBAirnutosKs^t.  XXX,  p,  1, 
WiTATios  A  LABUiEAtx  rÉiut^sTrQLKs.  —  L'itléc  de  recouvrii%  dans  les 
[ipatations^  le  bout  de  Tos  d'un  lambeau  de  périoste,  appartient  à  Itrun- 
ningtiausen.  Ollier  la  reprit  en  1859  et  rechercha  sur  des  animaux  quel 
I  pouvait  cire  le  résultat  de  cette  pratique,  li  pensait,  en  se  fonda  ut  sur 
Ibiiropriété  spéciale  et  bien  connue  qu'a  le  périoste  de  se  réunir  au  tissu  os- 
Imux  miilade,  prévenir,  grâce  à  cette  méthode,  la  nécrose  du  rebord  osseuï, 
Ittdimiuuer  les  chances  d^inllamniation  auxquelles  la  moelle  est  exposée. 
les  expériences  sur  les  animaux  dcmontrérenl  que,  (>our  recouvrir  la 
|iitKAce  de  section  osseuse,  il  fallait  tailler  des  lambeaux  très-étendus^  a 
!  de  la  grande  rétractilité  du  périoste,  et  en  outre  fermer  la  gaîno 
points  de  suture.  LorsquVm  négligeait  ces  précautions,  le  périoste 
'ramassait  en  bourrelet  circulaire,  et  Ton  obtenait  comme  résultat  linal 
'on  léger  renflement  au  bout  de  l'os, 
1  Ollier  utilisa  îc  premier  celte  modification  opératoire  dans  un  casd'ara- 
}     putation  de  Tavanl-bras  :  son  blessé  mourut  d'infection  purulente. 

VerneuiU  Desgrunges  (de  Lyon  j  Heyfelder,  Symvoulidès  et  antres,  y 
'*un*nl  recours,  puis  on  abandonna  cette  pratique,  La  suppuration  qui 
ï^emparait  du  moignon  envahissait  le  lambeau  périostique  aussi  bien 
^^«ic  les  tissus  musculaires  et  cutanés;  cehii-ci  perdait  ses  propriétés,  se 
^^Ktractaît,  et  n'était  en  somme  d'aucune  utilité.  D'un  autre  coté,  si  Ton 
^Bbtenait  la  réunion  immédiate,  si  le  lambeau  se  [greffait  a  Tos,  il  aug- 
^Bieiitaii,  comme  Ta  fait  remarquer  Ollier ,  la  production  de  substance 
Hteeuâc  h  ce  niveau,  donnait  lieu  à  des  ostéophytes  plus  ou  moins  saillants 
"  qui  pouvaient  devenir  une  cause  de  gène  et  de  douleur* 

Cetlu  pratique  paraissait  délaissée  pour  toujours,  quand,  en  187'it 
Ottzê  de  TAulnoit  vint  en  entretenir  l'Académie  à  deux  reprises  {De  la  pé- 
oilomie  appliquée  aux  mnpulalions)  sans  parvenir  à  la  réhabiliter. 

fttéeitfoH n  p(ttfttttogif/H«*)t. 

ifB.  fti*  Lîvt^rpool).  Ati  Accounl  of  n  ii<!w  Mulliud  of  ireatln^  di^tsaïes  oi  tlie  JuînU  ot  tbc 

■>.  5ouv.  mJlb.  deUiiiler,  elc.  Traduct  lïe  Lassus,  Piris,  1784,  —  ^Uivlssieh, 

ncei^  sur  l'yiiii>utoliori  fies  eitrémîU'*  urticulaires  des  c^s  longs  [îiitfîrtin  (h  la 

wjr  l'/tifumathiquffWJ'ù,  —  Ilocx  (l'ii.  L],  bo  la  réscclîonou  du/etraiicliunitiit  de  porU*>u 

le§  articulations,  soil  hors  *ies  ailictilalions,  tln''5f  de  ducloiîit,  l'ari; 
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^  jfcnmw»  Considi'^ration*  sur  la  résecUun  IrauniJi tique  du  coude,  llièsc  de  Paris,  18711.  — 
■^^^^ijludc  sur  Ir*  pbics  d'arme:*  à  feu,  Uu  de  Pari*,  187L  —  SiwiLof,  Traiienient  des 
^^^^^Bt  par  coup»  de  feu  {Archive»  gén,  de  méd.  et  lîentcil  de  mémuire*  de  médennc 
^^■SEwrr,  1871).  —  A^TOi.iE.  Mes  plaies  pénétrAtilcs  par  armc^  à  feu  du  gennu  et  de  lem* 
I       Inikîiient.  U!iè«:  de  Paris,  1871.  —  GnAsbaotuLs,  De  la  lé^ecliui»  de  raiiicidulioit  libîo-Ui- 
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sienne,  thèse  de  Paris,  1871.  —  RoBKRDE.\r,  Considérations  sur  quelques  lésons  primitiTei  ou 
consécutives  du  fémur,  thèse  de  Paris,  1871.  —  Necdôrfer,  Die  Resultaieder  GelenJureaee- 
lionon  (Wiener  mrd.  Prêtée^  1871).  —  Legodest,  Traité  de  chirurgie  d*arniée.  I^ris, 
J.-B.  Baillière,  1872,  2*  édit.  —  Dubois,  Des  plaies  par  projectiles  de  ffucrrc  du  coode  et 
de  leur  traitement,  thèse  de  Paris,  1872.  —  Cuovlex,  Des  résections  primitives  et  aeeoodairai 
dans  la  continuité  des  os  lonjjTS  des  membres,  thèse  de  Paris,  1872.  —  Uccu^îi,  Des  phues 
l>ênélranles  par  armes  à  feu  de  l'articulation  tihio-tarsienie,  thèse  de  Paris.  1872.  —  Ibuus, 
De  la  conservation  considérée  comme  méthode  rationnelle  de  traitement  dans  les  fractimi 
des  membres  par  armes  è  feu.  thèse  de  Paris,  1872.  —  Moron.  De  la  rétectûii  do 
coude  dans  les  plaies  d*armes  à  feu  {Gazette  médicale  de  Paris^  t.  XXVII,  p.  238.  1872). 
—  Lanuexbeck,  Ghirurgische  Beobachtungen  aus  dem  Kriege,  1873.  — Bbrcmàicx,  Die  Resal- 
talc  der  Gelcnksresection  im  Kricge,  Giessen,  1875.  —  Gurlt,  Die  GelenksresectioiM»  wêA 
Schussverlctzungen,  ihre  Geschichte,  Statistik  und  ResulUte,  2  vol.,  Berlin,  1879.  L*oimB{e 
de  Gurlt  renferme  la  plupart  des  indications  bibliographiques  relatives  aux  résections  prati- 
quées pour  coups  de  feu.  Itous  ne  croyons  pas  devoir  les  reproduire  ici.  —  Delormb  (B.),  lé 
moires  sur  la  ligature  des  artères  de  la  paume  de  la  main  et  en  particulier  des  artères  pro- 
fondes, etc.  —  Mémoire  sur  la  ligature  des  artères  de  la  plante,  etc.  Mémoires  préseolés  i 
TAcndémie  de  médecine,  1879.  —  Ollikr,  Résections  articulaires  {Revue  de  médecine  et  de 
chirurgie^  1880  et  1881).  —  Le  Fort  (L.),  Valeur  thérapeutique  des  résections  ariiciiliira 
dans  les  plaies  par  armes  i  feu.  Traduction  de  l'ouvrage  de  Gurlt  {Bulletin  de  thépaptë- 
tique,  1880).  —  Rapp,  Analyse  de  l'ouvrage  de  Gurlt  {Recueil  de  mémoires  de  médieim 
militaire,  1880).  — Delorme  (E.),  Des  résections  articulaires  en  chirurgie  d'armée.  HiAs- 
riqiic,   résultats  fonctionnels  {Revue  militaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  avril  1881). 

Edmond  Delorme. 

RÉSUMES.  —  Pai'Hii  les  nombreux  principes  immédiats  quMl  est 
possible  de  retirer  des  sucs  d'origine  végétale,  ou  qui  s*écoulcnt  naturelle- 
ment des  arbres  qui  les  produisent,  on  rencontre  un  groupe  de  coq» 
dont  la  fonction  chimique  n'est  pas  encore  déterminée  et  qu'il  est  difficile* 
par  conséquent,  de  définir  d^une  manière  exacte. 

Ces  produits  désignés  sous  le  nom  de  résines  sont  des  substanoei 
solides,  insolubles  dans  Teau,  solubles  dans  Talcool,  fusibles  par  U 
chaleur,  caractères  qui  les  différencient  nettement  des  gommes;  on  les 
trouve  du  reste  très-souvent  associés  dans  la  nature  avec  un  de  ces  der- 
niers principes;  elles  constituent  alors  les  corps  désignés  sous  le  nom  de 
(jammes-résines  (Voy,  t.  XYI,  p.  516).  Souvent  aussi  elles  sont  tenues 
en  dissolution  par  une  huile  essentielle  de  façon  à  donner  des  produite 
visqueux  ou  dcmi-Quides  qu'on  désigne  sous  le  nom  A'oléo-résines  ou 
térébenthines  (F.  ce  mot).  Lorsqu'elles  sont  mélangées  aux  acides  bes- 
zoïque  ou  cinnamique^  on  les  appelle  des  baumes  (Fo?/. Baumes  natubcls» 
t.  IV,  p.  644). 

La  plupart  des  résines  employées  en  pharmacie  ou  dans  les  arts  soot 
produites  par  des  arbres  qui  vivent  dans  les  régions  chaudes  du  globe; 
ces  végétaux  appartiennent  à  des  familles  assez  variées,  mais  certaîas 
groupes  naturels  les  fournissent  plus  spécialement;  ce  sont,  en  première 
ligne,  les  conifères  et  les  térébinthacées;  viennent  ensuite  les  légumi- 
neuses, les  convolvulacées  et  les  styracinées. 

Les  organes  qui  les  sécrètent  sont  très-divers;  en  général  ce  sont  les 
écorces  et  les  bois  qu'on  exploite  de  préférence;  inais  les  feuilles  et  les 
fruits  peuvent  également  en  fournir.  Les  éléments  anatomiques  daos 
lesquels  se  forment  ou  se  montrent  les  résines  sont  également  très-varia- 
bles; tantôt  ce  sont  des  canaux  distincts  comme  dans  les  térébiotbaoéet 
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ou  les  eonîferes;  tantôt  le  imn  presijnc  tout  entier  est  pénétré  de  la 
substance  (gaïac)  ;  tantôt  on  ne  la  voit  apparaître  quli  la  sorlacc  exté- 
rieure des  organL»s  (sang-dragon). 

Le^  physiologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mode  de  formation  de 
la  subbtance  résineuse  elle-rarnie;  les  uns  voient  en  elle  un  jiroilnil  de 
décomposition  des  matièies  lannîque!?  résultant  de  la  transformation  de 
la  cellulose:  les  autres  admettent  (|u'elle  provient  de  roxvdalion  des 
littUes  essêiilielles.  De  fait»  on  observe  bien  dans  les  laboratoires  la  for- 
mation  de  véritables  résines,  î*ojt  en  traitant  qnebjiies  essences  par 
Tâiîlijrlride  phospborique  ou  Tacide  sulfurique  concentré,  î^oil  en  snu- 
inetlant  à  raclion  des  altalis  les  aldéhydes  de  la  série  grasse,  soit  en 
abandonoanl  certains  carbures  à  Taction  lente  de  roxygène;  mais  rien 
oe  prouve  que  les  choses  se  passent  de  même  dans  rinliniité  dos  organes. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  résines  proprement  dites,  c'est-à- 
dire  de  celles  qui  ne  se  trouvent  associées  ni  à  des  acides  aromatiques, 
ni  ï  des  gommes,  ni  à  des  essences,  et  nous  les  diviserons  en  trois 
groupes  selon  (ju'elles  sont  fournies  directement  par  le  végétal  :  rrsines 
nalurelles;  ou  préparées  dans  les  laboratoires  :  résines  officinales  ;  ou 
trouvées  dans  le  sol  :  irsines  fossiles. 

Mais  avant  d'aborder  Tétude  parli(*u!iérc  des  plus  importantes  de  ces 
«obstaoces  nous  ajouterons  encore  qoelr|ues  mots  sur  leurs  propriétés 
^érales . 
Par  elles-mêmes,  les  résines  ne  sont  ni  odorantes  ni  colorées;  elles 
ivcol  ces  propriétés  à  des  matières  étrangères  peu  abondantes  dont  on 
i  eiilièrement  les  priver  par  les  procédés  ordinaires  de  purilicatiou  ou 
décoloration  ;  elles  sont,  en  général,  amorphes  et  cassantes,  très- 
ent  fusibles,  mais  non  volatiles:  un  excès  de  cbalcur  les  détruit; 
dfe«  brûlent  avec  une  ilanune  fuligineuse.  Elles  ne  sont  pas  formées  p^r 
m  ci>rps  unique,  mais  lïien  par  des  mélanges  de  plusieurs  résines  diffé- 
mitc^  qu'un  peut  sépaj-er  les  unes  des  autres  par  Femploi  successif  de 
divers  dissolvants  organiques  tels  que  :  alcool,  éther»  térébenthène,  ben- 
rine,  chlorofonne,  pétrole,  etc.  Quelques-unes  d'entre  elles  rougissent 
rrsmelieroeni  le  tournesol  à  la  manière  des  acides  et  peuvent  se  combiner 
inx  oxydes  métalliques  et  surtout  avec  les  bases  alcalines  en  donnant 
minsiiice  à  des  réâinatea  et  à  des  savons  de  résine;  ceux-ci  moussent  par 
fkm^Êion  mais  ne  sont  pas  précipités  de  leur  dissolution  par  le  sel 
^^Veamioe  les  savons  ordinaires;  ils  sont  nicilement  décomposés  par 
les  aetdes  énergiques. 

Lsi  potasse  fondante  en  réagissant  sur  les  résines  et  les  gommes  résines 
donne  naissance  à  divers  corps  de  bi  série  aromatique  qui  présentent 
lin  gr»nd  intérêt  pour  les  chimistes  ;  ce  sont  :  l'orcinc,  la  résorcine,  la 
phloroglucioe,  les  acides  benzoïque,  para-oxybenzoïque,  prolo-caté- 
ekttjue,  etc. 

R^wiiie»  naturelles».  —  Elles  sont  extrêmement  nombreuses;  nous 
ûe  parlerons  ici  que  de  celles  qui  font  partie  de  la  matière  médicale, 
nom  arrêtant  seulement  aux  plus  importantes. 
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AifiMÉ.  —  La  résine  animé  des  Anglais  n*est  autre  chose  que  celle  qui 
porte  en  France  le  nom  de  cop(U  dur. 

Caracne.  —  Elle  est  produite  à  la  Nouvelle  Grenade  par  VIcica  ca- 
rana  (térébinthacées). 

CoPALs.  —  Tous  les  produits  désignés  sous  ce  nom  sont  fournis  par  des 
arbres  de  la  famille  des  Légumineuses. 

Les  uns,  désignés  sous  le  nom  de  copals  tendres ^  Tiennent  du  Brésil  ou 
deCayenne  et  découlent  de  l'hymœnaca  Courbaril:  ils  sont  facilement 
attaqués  par  le  couteau  et  se  dissolvent  en  partie  dans  l'alcool,  Téther  et 
l'essence  de  térébenthine. 

Les  copals  durs  viennent  principalement  de  la  côte  de  Zanguebar  d'où 
ils  sont  portés  à  Calcutta  et  à  Bombay  ;  c'est  pour  cette  raison  qu*on  les  a 
souvent  désignés  sous  le  nom  de  copals  des  Indes;  ils  proviennent  8U^ 
tout  du  Trachy  lobium  verrucosum.  Leur  couleur  est  d'un  jaune  pâle 
analogue  à  celle  du  succin  ;  leur  dureté,  qui  est  notable,  tient  probable- 
ment à  ce  qu'ils  ont  été  longtemps  enfouis  dans  les  sables  après  s'être 
détachés  de  l'arbre.  Si  l'on  enlève  au  couteau  ou  au  moyen  d'une  les- 
sive alcaline  la  surface  blanchâtre  des  morceaux,  la  résine  apparaît  avec 
un  aspect  brillant  et  chagriné  tout  à  fait  caractéristique. 

La  côte  occidentale  d'Afrique  fournit  aussi  des  copals  durs,  moins 
estimés  que  les  précédents;  ils  sont  donnés  par  le  Guibourtia  copilli- 
fera. 

Filhol  a  retiré  du  copal  dur  cinq  résines  différentes  dont  les  unes  sont 
solubles,  les  autres  insolubles  dans  Talcool.  Après  avoir  été  pulvérisé  et 
exposé  pendant  quelque  temps  à  l'air  chaud  le  copal  devient  complètement 
soluble  dans  l'alcool. 

Par  distillation  sèche  il  ne  donne  pas  d'acide  succinique  ;  il  prend 
feu  à  la  flamme  d'une  bougie  et  coule  goutte  à  goutte;  ces  deux  carte- 
tères  suffisent  pour  le  distinguer  du  succin,  qui  se  boursoufle  sans  cou- 
ler. 

Dammar.  —  On  désigne  sous  ce  nom  plusieurs  produits  résineux  qoi 
découlent  des  Dammara  oricnialis^  D.  australis^  D.  moorij  de  b 
famille  des  Conifères.  Ils  sont  solubles  dans  l'alcool  bouillant,  les  hiiiks 
grasses  et  les  essences. 

Elemi.  —  La  substance  désignée  sous  le  nom  de  résine  elerai  est  une 
véritable  térébenthine  (Voy.  art.  Téréeemiilnes). 

Lardanum.  —  Cette  résine,  usitée  autrefois  en  médecine,  apparaît  sov 
forme  de  gouttes  sur  les  feuilles  de  diverses  espèces  de  cistes  très-répaa- 
dus  dans  la  région  méditerranéenne,  les  Cislus  creticus^  C.  cypriuSj  etc.; 
on  le  recueillait  autrefois  sur  la  barbe  des  chèvres  qui  avaient  brouté  les 
cistes;  aujourd*hui  on  racle  des  lanières  de  cuir  que  l'on  a  fait  passer 
sur  les  plantes  dans  la  saison  des  chaleurs. 

Le  produit,  lorsqu'il  est  pur,  ce  qui  arrive  rarement,  est  d'un  ronge 
brun  foncé,  presque  noir,  possède  une  odeur  très-agréable,  une  savesr 
amère  et  balsamique. 

Laque.  ~  La  résine  laque,  improprement  appelée  gomme-ltque,  tA 
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dîle  sur  les  rameaux  de  |ïlusieurs  espèces  de  ficus  (Bupliorbtacées) 
b  piqûre  d'un  iusecte  hêmiplèrej  le  coccus  Incca*  On  la  trouire 
pDent  sur  le  RhamnuH  jujtdm^  le  Huiea  frondosa,  VAlenrites  laci- 
I  etc.  Ce  sont  tes  femelles  qui.  rassemblées  à  rexlrémilL'  des  brandies 
^graiid  nombre,  piqu^nl  les  rameaux  et  sont  ensevelies  sous  le  suc 
|ki  sort  et  se  solidifie  autour  d'elles. 
|branche  entière,  bois  et  résine,  constitue  la  laque  en  bàlons;  elle 

En  rouge  fonce  ;  séparée  <lu  ligneux  et  grossièrement  concassée t  on 
e laque  en  grains  ;  fondue  dans  Tcau  bouillante,  passée  à  travers 
leelcoulée  en  plaques  minces,  elle  devient  la  laque  en  écailles. 
cette  dernière  opération  elle  perd  une  plus  ou  moins  grande  pro- 
in  de  iTiaticre  colorante,  ce  qui  la  fait  encore  distinguer  en  blonde, 
^ou  brune. 

{résine  brute  renferme  de  70  à  90  pour  %  de  résine  et  de  i  a  10 
f,  de  matière  colorante, 

le  dernière  se  comporte  à  peu  près  comme  celle  de  la  cochenille; 

I  moins  \ive,  mais  plus  solide;  elle  sert  à  teindre  la  laine,  la  soie 

maroquins  du  Levant  ;  on  la  sépare  facilement  de  la  résine  au 

i  d'une  solution  alcaline  étendue;  celle-ci  additionnée  d*alun  laisse 

iter  la  lac-laque. 

sine  e^t  brune,  translucide,  Irès-rusible,  facilement  soluble  dans 

j  Tacide  chlorhydrique,  racide  acétique  et  les  alcalis  ;  elle  contient 

ins  i  ou  5  corps  résinoïdes  différents;  on  peut  la  décolorer  corn- 

ni  au  moyen  du  cblorure  de  chaux. 

fait  une  teinture  de  résine  laque  qu'on  a  seulement  conseillée 
dontirrice;  la  solution  alcoolique  a  été  employée  aux  mêmes  usages 
coUodion. 

ic.  —  Il  est  donné  par  un  arbrisseau   de   la  famille  des  Térébirt- 

Irès-commun  dans  les  îles  de  TArchipcl  grec,  leP/x/aaVi  ienfisfus. 

Chio  en  faisait  un  commerce  important;   on  provoque  Técoule- 

e  la  résine  en  faisant  de  légères  incisions  an  tronc  et  aux  branelies 

baies  du  lentisque;  les  larmes  arrondies  qui  se  forment  et  sèchent 

k  blessures  sont  recueillies  15  ou  20  jours  après  sur  la  plante 

I;  celles  qui  tombent  à  terre  sont  également  recueillies,  mais  pos- 

lune  moindre  valeur;  la  récolte  t^c  fait  au  mois  d*aoùt.  Le  mastic 

peiiest  d'un  jaune  très-clair  ;  il  possède  une  odeur  balsamique  très* 

(qui  se  développe  par  la   cbaleur  ;  sa  saveur  est   aromatique^   il 

|e  et  se  ramollit  facilement  sous  la  dent,  ce  qui  permet  de  ledistin* 

lasandaraque.  Il  possède  une  densité  de  1,074,  et  fond  vers  108^ 

«sout  entièrement  dans  rètlicr^  Tesscnce  de  térébenthine  et  la 

L'alcool  froid  permet  dVm  retirer  deux  résines  dilTér  en  tes  :  l'une 

lire,  insoluble  dans  ce  véhicule,  et  a  été  désignée  sous  le  nom  de 

ine;  le  mastic  en  renferme  environ  10  pour  0/0;  Tautre  plus 

lie  possède  une  réaction  acide;  elle  est  dissoute  par  l'alcooL 

ic  est  employé  communément  en  I  Prient  comme  masticatoire 

mer  Tbaleine  j  associé  à  d'autres  substances,  les  Arabes  s'en 
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servent  pour  prévenir  le  scorbut.  Il  jouissait  d'une  grande  vogue  au 
seizième  et  au  dix-septième  siècle,  car  les  pharmacopées  de  cette  époque 
le  font  entrer  dans  la  plupart  des  masses  pilulaires  et  des  onguents  qui 
s'y  trouvent  inscrits.  On  l'emploie  encore  assez  fréquemment  en  Alle- 
magne comme  expectorant.  Sa  solution  alcoolique  parait  constituer  un 
bon  hémostatique  externe  ;  mais  son  principal  usage  est  de  servir  à  la 
confection  de  nombreux  ciments  oblitérateurs  destinés  au  plombage  des 
dents;  on  le  dissout,  à  cet  effet,  dans  l'éther  ou  le  coilodion. 

Sakdaraque.  —  Cette  résine  vient  principalement  du  Maroc  ;  elle  est 
produite  par  le  Thuya  articulata  (Conifères)  qui  croît  sur  l'Atlas;  elle  est 
en  larmes  plus  allongées  que  le  mastic  ;  très-fragile  et  fusible  vers  lia*. 
Elle  n'est  plus  usitée  en  médecine. 

Sang-dragon.  Voy,  ce  mot. 

Résines  officinales.  —  Ce  groupe  de  résines,  d'ailleurs  peu  nom- 
breux, comprend  les  corps  qui  sont  l'objet  d'une  préparation  spéciale 
dans  les  ofDcines  ou  dans  l'industrie. 

C0L0PH.V.NE.  —  C'est  le  résidu  de  la  distillation  de  la  térébenthine  de 
Bordeaux  fournie  par  le  Pinus  pinaster^  distillation  qui  a  pour  but 
l'extraction  de  l'essence.  Elle  est  jaunâtre^  à  cassure  vitreuse,  très-friable; 
elle  donne  une  poudre  d'un  blanc  jaunâtre,  se  ramollit  à  80^  et  fond 
vers  100"  en  un  liquide  jaune-clair  qui  se  fonce  à  mesure  que  la  tempé- 
rature s'élève.  Elle  est  insoluble  dans  l'eau  ;  elle  se  dissout  entièrement 
dans  l'alcool,  Téther,  les  huiles  grasses  et  les  essences.  Elle  se  combine 
aux  alcalis  pour  former  des  savons  de  résine  ;  sa  composition  chimique 
répond  à  la  formule  C**II"0*;  elle  est  très-probablement  constituée,  en 
majeure  partie,  par  un  anhydride  de  l'acide  abiélique,  car,  agitée  avec 
de  l'alcool  dilué  tiède,  elle  fixe  une  molécule  d'eau  et  donne  près  de 
90  pour  0[0  d'acide  abiélique.  Les  acides  pinique,  sylviqueet  pimarique, 
des  anciens  auteurs,  n'étaient  sans  doute  que  de  l'acide  abiélique  impur. 

Ldi  poudre  de  colophane  est  encore  employée  fréquemment  pour  arrêter 
le  sang  des  piqûres  de  sangsues  ;  la  résine  elle-même  fait  partie  de 
Templàtre  de  Thapsia,  des  onguents  basilicum  et  styrax,  du  papier  gou- 
dronné, etc. 

Brassée  avec  de  l'eau,  elle  constitue  la  résine  jaune  (Voy,  Pou, 
t.  XXVIIl). 

Résine  dl  (Iaïac  (Voy.  Gaïac,  t.  XV,  p.  5i2j. 

Rkslnkde  i\LAv(Voy.  art.  Jalap,  t.  XIX,  p.  446). 

PoDoPHYLLLN.  —  Lc  rhizomc  du  Podophyllum  pellalum  (Rerbéridées), 
employé  depuis  fort  longtemps  comme  émétique  par  les  Indiens  de 
l'Amérique  du  Nord,  doit  ses  propriétés  à  une  résine  particulière  désignée 
sous  le  nom  de  podophyllin  ou  podophylline,  qui  est  aujourd'hui  Tua 
des  purgatifs  les  plus  populaires  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis.  On  la 
prépare  de  la  façon  suivante  :  Le  rhizome  pulvérisé  est  épuisé  par  Talcool 
dans  un  appareil  à  déplacement;  la  teinture  concentrée  ainsi  obteime  est 
vers<''o  par  petites  portions  dans  une  grande  quantité  d'eau  aciùulée  par 
1|100^  environ  d'acide  chlorhydrique  ;  la  résine  se  précipite  ainsi  à  rétat 
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eut,  oo  la  lave  et  on  la  dessèche  à  une  tenipérature  qui  ne  doit 
«ser  55*»,  Elle  se  présente  alors  sous  forme  d-une  poudre  bril- 
[Qjatine  l»run;  elle  a  une  saveur  aère  et  arrière.  Le  reiidenieut 
re5  et  5  pour  100. 

ït  constituée  par  le  mélange  de  deux  résines,  Tune  soluhle,  Taulre 

î  dansTélher,  qui  toutes  deux  possèdent  des  propriétés  purgatives 

es. 

lophyllin  est  presque  loujours  administré  sous  forme  de  pilules 

i    un   excipient    convenable  (miel  et  poudre  de  réglisse,    par 

:  h  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  il  agit  comme  laxatif;  dose 

5  à  10  centigrammes. 

i>E  ScvNsio.NÉK.  Voy,  ce  mot, 

DE  TiiAPsiA,  Voi/,  ce  mot, 

lef»  fofoiiU^.  —  Un  a  donné  ce  nom  a  quelques  substances 
trouvées  en  assez  grande  Libondance  dans  les  terrains  houillers 
ei^  couches  de  lignite  et  qui  sont  pour  la  ]dypart  conshtnées  par 
\tes  d'hydrogène  solides:  nous  ne  Ferons  que  les  citer,  car  elles 
Il  nucune  application  pharmaceutique,  sauf  le  sucrin,  ce  sont 
te  on  cire  fossile  de  Moldavie  ;  h»  Scliéerérite  qui  vient  de 
i  hctinite,  IcCopal  foî^siie  de  lligbgate,  enOn  Tambre  jaune  ou 
by.  ce  mot), 

tE.  Vjllejean. 
TIO^.  —  Sons  ce  nom  on  entend  comnnmêmentle  retour 
irculatitin,  soit  directement  p.ir  la   vuie  des  capillairfs  et  des 
il  indirectement  par  la  voie  lyin|diatiqne,  de  produits  normaux 

E\ne&  déposés  par  réconomic  dans  des  lieux  divei^s  (séreuses, 
,  Ciivilés  naturel  les  ou  accidentelles,  etc).  Uafjmrplion,  dans 
propre,  désigne  la  pénétration,  dans  Tinlimité  de  lor^^anisme 
e  substances  provenant  du  dehors  et  précédemment  étrangères 
inéO  ;  U\  résorption,  au  contraire,  implique  Tidée  du  retour, 
irculation,  de  malériaux  provenant  du  sang  par  un  travail  anté- 
écrélîon,  de  transsudatiou  on  d'exsudation  ou  même  d*organisa- 
Ijftgitde  la  résorption  de  tissus  solides). 

^.  liert  ledit  excellemment  {Votj,  art.  ABsojumoK),  Tabsorplion 
s  sou  acception  rigoureusement  pliysiob)gique  s  applique  uoo- 
i  k  h  péiu'tnition   dans  réconomic  de  substances  étrangères  à 

ilion  des  aliments  dans  le  lulie  digestif,  de  roxygènc  h  la  sor- 
Bire).mais  encore  et  surtout  a  la  [jénétration,  dans  rinléj'ieur 
■  anatomiques  eux-mêmes,  de  principes  qu'ils  emprunicntaux 
biants  et  qui  sont  nécessaires  à  leur  cunservalion  et  à  leur 
nent.  (juand  une  cellule  vivante  puise  dans  le  sang  ou  dans  la 
e  leau,  deTathumine,  du  sucre,  des  sels,  de  Toxygène,  ce  sont 
1  phénomènes  d'absorption,  absorption  élective  qui  est  la  |»re- 
[le  et  la  plus  importante  de  la  mitrition  des  éléments  lHsloli> 
CCS  éléments,  en  ménic  tcïjqjs  qn*ils  emmagasinent  des 
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matériaux  empruntés  au  sang,  en  produisent  incessamment  d'autres  qui 
résultent  des  modifications  que  la  yie  imprime  à  la  substance  cellu- 
laire (oxydation,  dédoublements).  Ces  matériaux  (acide  carbonique,  urée, 
créatine,  créatinine,  glycine,  etc.),  les  cellules  les  liyrent  au  milieu 
ambiant,  à  la  lymphe,  qui  les  déverse  finalement  dans  le  système  sanguin. 
C'est  donc  là  un  véritable  phénomène  de  résorption^  de  retour  dans 
la  circulation  de  matériaux  provenant  de  l'intimité  de  l'organisme. 
Quoique  à  un  point  de  vue  philosophique  il  s'agisse  là  proprement  de 
phénomènes  d'absorption,  d'excrétion  et  de  résorption  élémentaires, 
cependant  l'étude  de  ces  phénomènes  appartient  surtout  à  l'histoire  de 
la  vie  cellulaire  et  de  la  nutrition  en  général,  et  nous  ne  saurions,  sans 
péril,  nous  engager  dans  les  problèmes  délicats  que  cette  question  sou- 
lève. 

Autre  point.  On  sait  que,  parmi  les  sécrétions  de  l'économie,  les  unes, 
telles  que  la  sueur,  l'urine,  la  matière  sébacée,  sont  destinées  à  être  défi- 
nitivement expulsées  hors  de  l'économie  ;  il  en  est  d'autres,  la  salive,  le 
suc  gastrique,  la  bile,  le  suc  pancréatique,  etc.,  qui,  en  totalité  ou  partiel- 
lement, rentrent  dans  la  circulation,  sont  résorbées^  en  un  mot.  De  li 
l'ancienne  division  des  sécrétions  en  excrémcntitielleset  récrémentitielles, 
ces  dernières  rentrant,  rigoureusement  parlant,  dans  le  cadre  de  l'étude 
des  résorptions.  Pour  certaines  sécrétions,  telle  que  la  bile,  il  est  des 
parties  constituantes  qui  sont  résorbées  (les  glycolates  notamment),  d'au- 
tres principes,  au  contraire  (dyslysine.  cholestérine),  étant  évacués  au 
dehors.  Pour  ce  qui  est  de  l'urine  elle-même,  ce  liquide  excrémentitiel 
par  excellence,  nous  ignorons  si  certains  cléments  qu'elle  contient  ne 
sont  pas  résorbés  pendant  le  long  trajet  que  l'urine  parcourt  depuis  le 
glomcrule  de  Malpighi  jusqu'à  la  vessie.  Il  n'est  pas  inadmissible  que 
l'urine,  au  point  où  s'elfectue  surtout  la  filtration,  c'est-à-dire  au  niveau 
du  glomérute,  soit  beaucoup  plus  diluée  qu'elle  ne  le  devient  plus 
loin,  à  la  suite  de  la  résorption  d'une  portion  de  l'eau  qu'elle  contient. 
On  sait  môme  que,  d'après  une  théorie  ingénieuse,  mais  purement  hypo- 
thétique, de  Kiiss,  Turinc  serait  physiologiquement  albumineuse  à  sa 
sortie  du  glomérule,  l'albumine  qu'elle  contient  étant  résorbée  par 
répithelium  de  revêtement  des  canaux  urinifères.  Quant  à  la  résorption 
de  certaines  parties  liquides  ctsolubles  que  Turine  pourrait  éprouver  par 
suite  de  son  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la  vessie  saine,  c'est  là 
un  point  de  physiologie  qui  n'est  pas  encore  complètement  élucidé. 

Ou  sait  aussi  que  les  cellules  hépatiques  jouissent  de  la  propriété  d'em- 
magasiner dans  leur  intérieur  des  substances  qu'elles  empruntent  au  sang 
ou  à  la  lymphe  et  qu'elles  transforment  en  matière  glycogène  (Cl.  Bernard). 
Cette  matière,  incessamment  transformée  en  sucre  par  un  ferment  spécial, 
est  aussi  incessamment  abandonnée  par  la  cellule;  le  sucre  produit  par 
la  glande  hépatique  est  ainsi  résorbé  et  passe  dans  le  sang. 

Pour  la  graisse,  les  choses  se  passent  de  môme.  Un  certain  nombre 
de  cellules  (cellule  hépatique,  cellule  fixe  du  tissu  conjonctif)  fixent  dam 
leur  protoplasma  des  particules  graisseuses.  Pendant  la  digestion,  l'infil- 
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graisseuse  des  cellules  marginales  du  lolmle   h6pjiti(|ue  est  con- 

ite;  pendant   la  laciolïun,    il  excite  une  iuliltratiou  analogue,  mats 

BOt  sur  les  cellules  du  lobule  liépalii|ue  qui  entourent  la  veine  cen- 

;  (de  SimHy),  La  graisse  ainsi  emmagasinée  par  les  cellules  du  foie 

f  aussi  iacessamment  reprise  par  la  ci rculiitioo^  résorbée,  en  un  mot, 

Dcniêine  les  cellules  adipeuses  du  pannicule  sous-cutané,  deTépiploon, 

etc.,  abandonnent  avec  la  [>lus  grande  facilité  la  graisse  qu^elles  contten- 

OÊUl;  celle  graisse  est  résorbée  et  brûlée  dans  réconomie,  quand  le  besoin 

^■p  fait  sentir,  soit  par  suite  d'une  dépense,  d'une  déperdition  excessive 

^pt>ufée  par  réconoraie,  soit  par  suite   d*une  réparation  insullisante» 

d'une  alîrncnlatton  défectueuse*  etc.  Cette  résorption  de  la  graisse  n'est 

^Hre  que  le  phénomène  de  ramaigrissenjent. 

^■On  voit  par  ces  c|ueb]yes  exejnpies,  qu'il  serait  aisé  de  multiplier, 
combien,  au  point  de  vue  pliysiologique^  les  phénomènes  de  résor|>tion 
sont  nombreux,  et  quels  liens  étroits  existent  entre  la  résorption  et  ral> 
sorption  proprement  dite.  Dans  leur  signification  générale  et  dausleurin- 

Ïtimité,  les  deux  actes  sont  identiques, 
j  point  de  vue  pathologitiuct  il  en  est  autremenl,  et  la  conception  de 
sorption  doit  être  maintenue  pour  désigner  les  processus  en  vertu 
uels  des  produits  liquides  ou  solides  anormalement  déposés  dans  un 
t  de  réctmomie  sont^  partiellement  ou  en  totalité,  repris  par  le  cou- 
sanguin. 
Le  type  le  plus  simple  des  résorptions  p.U  ko  logiques  est  réalisé  dans 
^tahfdropisies.  Le  liquide  de  Thydropisie  n*e*t,  à  tout  prendre,  que  le 
^Hultat  d'une  augmentation  excessive  du  liquide  interstitiel  qui  résulte, 
^Bt  d'une  transsudation  exagérée,  soit  d'une  résorption  insuffisante.  Dans 
nfjjraodo  majorité  des  cas,  ces  deux  conditions  sont  étroitement  combi- 
^606,  car  Faugmentation  de  la  pression  dans  les  ca|ii  lia  ires  sanguins^  en 
^Bnie  temps  qu'elle  exagère  la  transsudation,  entrave  aussi  la  resorplion 
^1  liquide  tran:^sudé.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  revenir  sur  la  pathogénie 
bydropisies  :  cependant  nous  ne  pouvons  complètement  passer  sous 
ice  les  principaux  résultats  des  récentes  rccberches  sur  la  production 
œdèmes*  Un  û!»slacle  apporté  à  la  circulation  lymplialiquc  ne  saurait, 
ï\  seul,  déterminer  l'œdème  de  la  région  correspondante,  attendu 
la  resorplion  peut  toujours  continuer  à  se  faire  par  la  voie  des  ca pil- 
es et  des  veines.  D*une  façon  générale,  l'œdème  est  presque  toujours 
résultat  d'une  augmentation  de  transsudation  ;  le  manque  de  ré- 
ption  par  les  lym[diatiques,  quand  il  existe,  n'agit  qu*à  titre  de  cause 
jEuvanie   (Cohnheira). 

wautre  part,  on  sait  depuis  les  expériences  de  Lower  et  de  Bouillaud 
«peb  cause  la  plus  fréquerite  des  œilèmes,  c'est  l'entra ve  apportée  à  lacir- 
cubtion  veineuse  en  retour;  deux  lacleurs  interviennent  dans  ce  cas  :  d'une 
fort,  Taugmentation  de  pression  dans  les  capillaires  sanguins   et  les 
■\(i^  veineuses,  d'autre  part,  la  stase,  c'est-à-dire  le  ralentissement 
:_  circulation.  L'augmentation  de  la  pression  dans  les  capillaires  ne 
I    joue  pas  le  rôle   prépondérant,  quoiqu'il  ne  soit  pas  sans  quelque  in- 
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fluencc  (expériences   de  Ranvier)  ;    quelque  considérable  qu'elle  soit, 
elle  ne  peut  à  elle  seule  déterminer  Thydropisie  :  c'est  ce  qui  ressort 
nettement  de  certaines  expériences  de  Ueidenhain.  Chez  un  chieu  em- 
poisonné par  Tatropiiie  (chez  lequel,  par  conséquent,  les  nerfs  sécré- 
teurs des  glandes  salivaires  sont  paralysés)  on  a  beau  exciter  la  corde  du 
tympan,  et  déterminer  à  la  suite  de  cette  excitation  une  irrigation   ar- 
térielle énorme  de  la  glande,  Técoulement  de  la  lymphe  par  la  canule 
placée  dans  le  tronc  lymphatique  du  cou  n*est  nullement    augmenté. 
L'augmentation  de  la  pression  ne  suffit  donc  pas  pour  la  production  des 
transsudations,   et  les  recherches  plus  récentes  de  Runeberg  déjiosent 
dans  le  même  sens.  Les  expériences  de  ce  physiologis^te  sur  la  Gltratioo 
des  liquides  albumineux,  faites  sur  des  membranes  mortes,  ont  montré 
que  la  filtration  est  en  raison  directe  de  la  pression  que  présente  le 
liquide  à  filtrer.  Mais,  en  employant  comme  membranes  filtrantes    des 
membranes  vivantes  (intestin  de  lapin),  Runeberg  arriva  à  ce  résultat 
en  apparence  paradoxal,  à  savoir  que,  toutes  choses  égales   d'ailleurs, 
la  quantité  d*albumine  filtrée  est  en  raison  inverse  de  la  pression  que 
présente  le  liquide  à  filtrer.  Le  facteur  prédominant  dans  la  production 
des  œdèmes  mécaniques  n'est  donc  pas  l'augmentation  de  la  pression 
veineuse   et    capillaire,    mais    le   ralentissement   de    la  circulation. 
Cohnheim  invoque  en  outre  une  lésion  de  la  paroi  des  capillaires  (lésion 
purement  hypothétique,  il  le  reconnaît  le  premier,)  augmentant  la  po- 
rosité de  ces  vaisseaux   et  facilitant  la  transsudation.  Dans  les  œdèmes 
dit  cachectiques,  où  l'élément  mécanique  fait  presque  totalement  défaut, 
c'est  cette  lésion  qui  entraînerait  l'œdème. 

Tout  en  faisant  des  réserves  au  sujet  des  expériences  de  Runeberg  dans 
leur  application  à  la  théorie  de  l'œdème,  il  faut  reconnaître  cependant  que 
cette  théorie  est  loin  d'être  aussi  simple  qu'on  le  pensait  jusqu'ici,  et 
que  la  part  de  l'excès  de  transsudation  et  du  défaut  de  résorption  est  dif- 
ficile à  établir.  Admettre  avec  Cohnheim  une  lésion  constante,  vitale,  de 
l'endothélium  des  capillaires,  comme  étant  la  cause  principale  de  la  pro- 
duction des  hydropisies,  c'est  évidemment  la  façon  la  plus  himple  de  se 
dérober  aux  obscurités  des  théories  physiques  ;  mais  ce  n'est  qu'une  hypo- 
thèse ne  reposant  sur  aucune  base  anatomique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  importe  surtout  au  médecin,  c'est,  Thydro- 
pisie  une  fois  produite,  de  connaître  les  moyens  les  plus  propres  à  la  faire 
disparaître,  à  amener,  en  un  mot,  la  résorption  de  l'œdème.  Dans  l'œdème 
mécanique,  la  suppression  de  l'obstacle  à  la  circulation  du  sang  veineax 
est  le  moyen  à  la  fois  le  plus  simple  et  le  plus  efficace.  Cet  obstacle  levé,  le 
sang  veineux  circulera  avec  une  vitesse  plus  grande  et  sous  une  pression 
moindre,  double  condition  qui  favorise  la  résorption  en  même  temps 
qu'elle  diminue  la  transsudation.  L'établissement  de  la  circulation  fei* 
neuse  collatérale  agit  dans  le  même  sens.  Dans  les  hydropisies  d'origine 
cardiaque,  le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  compensation  de  la  ii* 
sion,  en  augmentant  la  puissance  de  contractilitédu  cœur  et  en  masquant 
aussi  les  inconvénients  résultant   du  vice  organique,    rétablit   pour  un 
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temps  plu»  ou  moins  long  rèquilibrc  circulatoire  et  favorise  la  résorption 
des  éjiaQcliemeiiU. 

Celle  résorpliou  peut  encore  être  oblenue  fiar  une  voie  difféi'ente  : 
lout   le  monde  sait  IVlTicacilé  des   diurétiques  et  des   purgalii's   pour 
favoriser  la  résorption  des  épauchemunls;  il  en  est  de  même  des  bains 
de  vapeur  répétés.  Toutes  ces  pratiques,  en  privant  l'économie  d*une 
partie  de  son  eau,  amènent  une  véritable  inspissatîon  du  sang,  leciueL 
aifiile  de  récupérer  les  liquides  qui  lui  ont  été  soustraits»  les  enlève,  par 
résorption,  à  tous  les  tissus  de  rorganisine.  On  sait  qu*à  la  suite  d*une 
attiique  de  eliûléra  et  de  la  spoliation  af]ueuse  excessive  qu'elle  déter- 
œiue  on  a   parfois  observé  la  résorption  de  vastes  épancliemenls  sri'eux* 
Les  cpancbemenis  qui  occupent  les  cavités  séreuses  (plèvres,  péritoine^ 
etc.)  obéissent,  quand  ils  sont  passifs,  non  inflamnialoires,  aux  luémes 
lois  de    résorption  que  nous   venons  de   signaler   [lour   le   liquide   de 
ritdèrne.  Il  en  est  aulrement  ijuand  répanchemeni  est  de  nature  inflam- 
matoire, c*est'à-d  ire  quand,  au  lieu  de  transsuder  purement  et  simplement 
I  travers   rendolhétiurn  de  la  st^reuse  saine   ou   à   peine   modifiée,  il 
tnvei^e  une  séreuse  irritée  et  enfla uimée*  La  composition  ciiimirjue  du 
liquide  aussi  est  dilTérenle  ;  il  contient  de  la  libriue,  des  leucocytes  et 
des  globules  rouges  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  La  résorplioa, 
(lani  ces  cas,  ne   peut  s'effectuer  qu'une  lois  que  rinllauimation   est 
lombéct  et  que  le  inouvcmcnt  d'exsudation  est  arrêté  du  même  coup. 
Sooieol  la  portion  séreuse  seulement  de  répanchcmenl  est  résorbée  ;  ta 
fibrine  exsudée  et  les  leucocytes  exlravascs  contribuent  à  la  formation  d*un 
li»sii  stable,  organisé*  que  Ton  désigne  communément  sous  le  nom  de 
fausses  membranes,  d'adhérences,  etc.  Quand  répancberaent  est  très- 
riche  en  globules  blancs,  qu*il  est  purulent,  la  résorption,  si  elle  parvient 
à  se  faire,  a  lieu  jiar  un  mécanisme  plus  compliqué.  Les  parties  aqueuses 
sont  résorbées  d'abord  et  le  pus  s'épaissit  de  plus  en  plus  ;  en  même 
terups  les  leucocytes  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  sont  ainsi 
%'jletuent  en  grande  partie  résorliés.  Dans  certains   cas,  la   résorpliofn 
demeure  incomplète,  et  il  persiste  indéfiniment  des  foyers  caséeux  ou 
crétacés,  résultant  de  Tinspissation  du  pus  et  de  l'infdtration  du  reli- 
quat par  des  sels  calcaires. 

Dans  certaines  formes  de    nécrose    des  tissus,  notamment  dans  le 
nmoll  tapement  cérébral»  on  assiste  aussi  à  des  fa  ils  de  résnrjition  inté- 
tressants  au  point  de  vue  anatomo-palhologiquc.  Dans  les  foyers  de  ra- 
mollissement cérébral,  en  elïct,  tels  qu'ils  résultent  d'une  Ibromhosc  ou 
♦rrme  embolie,  la  myéline  subit  au  bout  d'un  certain  temps  une  transfor- 
nintion  granulo-graissense  des  jdus   accusées.    La  poussière  graisseuse, 
ti-i  formée,  est  résorbée  en  partie  par  les  gnînes  lymphati(jues  avoîsi- 
UAiiUs  que  l'on  trouve  remplies  de  ces  granulations;  les  leucocytes  eux- 
mêmes  se  gorgent  des  granulations  graisseuses  ainsi  formées,  et  consti- 
tuent ce  que  l'on  appelle  les  corpuscules  de  Glïige. 

Les  Toycrs  héraorrhagiques  prést-ntcnt  dans  leur  évolution  régressive 
^  phéfioinènes  de  résorption  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence. 
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Quand  un  épanchement  de  sang  se  produit  dans  un  organe,  il  se  coagule 
au  bout  d*un  temps  plus  ou  moins  long  ;  la  partie  liquide  est  résorbée  par 
la  voie  des  lymphatiques.  Mais  le  coagulum  lui-même  diminue  de  plus 
en  plus  de  volume  par  la  résorption  progressive  des  parties  liquides  qu'il 
contient.  Le  caillot  de  plus  en  plus  solide  qui  persiste  ne  persiste  pas  non 
plus  indéfiniment.  La  fibrine  subit  graduellement  une  sorte  de  liqué- 
faction et  est  résorbée  ;  les  leucocytes  éprouvent  le  même  sort,  soit  qu'ils 
rentrent  dans  la  circulation  en  vertu  de  leur  locomotion  amiboïde,  soit 
qu'ils  subissent  la  fonte  granulo-graisseuse  et  soient  résorbés  sous  cette 
forme.  Mais  les  modilications  subies  par  les  globules  rouges  sont  de 
beaucoup  les  plus  intéressantes.  La  matière  colorante  quitte  le  stroma 
des  globules  ;  la  plus  grande  partie  de  cette  matière  colorante  est 
résorbée  àTétat  liquide  ;  mais  une  partie  se  cristallise  sous  forme  de  cris- 
taux rhombiques  obliques  d'hémaloïdine  ou  de  pigment  amorphe  qui 
subsistent  pendant  un  temps  indéfini,  engagés  dans  une  cicatrice  ocreuse. 

Ce  qu'en  anatomie  pathologique  on  nomme  caséification  d'un  produit 
inflammatoire  ou  d'un  néoplasme  n'est  autre  chose  que  la  modificatioo 
imprimée  à  des  amas  cellulaires  par  la  résorption  de  leur  partie  li- 
quide.  C'est  par  un  mécanisme  analogue  de  résorption  des  liquides  que 
le  pus  s'inspisse  dans  les  foyers  où  il  stagne  depuis  longtemps,  pour  se 
transformer  en  des  amas  caséeux,  graisseux  ou  calcaires. 

Ce  qui  précède  suffira,  sans  doute,  pour  donner  une  idée  des  phéno- 
mènes de  résorption  si  nombreux  qui  se  passent  dans  l'économie,  et  de 
leurs  rapports  intimes  avec  les  phénomènes  de  nutrition  proprement  dite, 
qu'on  les  envisage  au  point  de  vue  physiologique  ou  pathologique.  Nous 
devons  nous  borner  à  ces  généralités.  Les  particularités  qui  caractérisent 
là  stagnation  et  la  résorption  de  Turine,  dans  les  différentes  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  seront  étudiées  à  l'article  Urlne.  Ce  que  l'on 
a  désigné  (improprement)  sous  le  nom  de  Résorption  purulente  se 
trouve  traité,  de  main  de  maître,  dans  l'art.  Puruleme  (Infection), 
(Koi/.t.  XXX,  p.  237.) 

I.  Strads. 

RESPIRATIOIV.  —  Que  l'homme  et  les  animaux  terrestres  iniro-    ■ 
duisent  rhythmiquement  de  l'air  dans  leur  cavité  pulmonaire  et  Ten    . 
expulsent  de  même,  c'est  un  fait  des  plus  anciennement  connus,  et  cet    : 
actes  d'inspiration  et  d'expiration,  relevant  de  l'observation  la  plus  vul- 
gaire, sont  la  manifestation  extérieure  communément  connue  sous  le  nom    * 
de  respiration.  Mais  quel  est  le  but  de  ce  va-et-vient  de  l'air  dans  un    i 
organe  spécial?  Dans  quels  rapports  physiques  ou  chimiques  le  miliea    • 
extérieur  se  trouve-t-il  amené  avec  l'ensemble  de  l'organisme?  Ce  sont  U    i 
par  contre  des  questions  qui  n'ont  reçu  que  récemment  une  solution   « 
complète,  et  qui  ne  pouvaient  être  étudiées  que  par  les  méthodes  modernes 
d'analyse  chimique  ou  d'expérimentation  physiologique.  C'est  donc  ptf 
un  court  historique  que  nous  pourrons  arriver  à  la  véritable  définition 
du  mot  Respiration. 
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Depuis  Arîstoïe  jusqu'à  Vaii  Ilelmorit,  Tair  inspiré  a  élé  considéré 
comiue  appelé  à  rafmîchir  îe  sansf,  et  on  verra  à  rarlicle  Circdi.ation 
(L  TIIp  p,  645)  que  jusqu'à  lVpo<|iïe  de  Calicn  on  avait  supposé,  avec 
Era^istrale,  que  Tair  pémVtrait  jusque  dans  les  arlères.  Van  llelmont 
ajant  découvert  (IGdO)  le  gaz  sfjîveslre  (racide  carbonique)  produit  par 
la  combustion  du  bois,  Robert  Roylc  démontra  que  ce  gaz^  quelque 
refroidi  qu*il  fût,  était  impropre  à  entretenir  la  vie,  et  que  la  respiration, 
pour  être  ef  ficace,  devait  se  la  ire  dans  un  milieu  d'air  renouvelé-  Mayow 
(1674)  précisa  davantage  encore  en  annonçant  la  présence  dans  l'air 
illDOsphénque  d'un  prineipe  vivifiant,  qiril  nomma  esprit  igno-aérien^ 
ofeissaîre  à  la  respiration  comme  a  la  combustion,  cl  détruit  par  Tune 
comme  par  l'antre.  Cet  esprit  igno-aérien,  Priestley  Tisola.  Telle  fut  la 
grande  découverte  de  Toxygcne,  et  Priestley  démontra  que^  si  le  sang 
fcineuî  noir  rougit  au  contact  de  Pair,  c'est  grâce  à  riufluence  de  l*oxy- 
gène.  Enfm  Black  ayant,  dès  1757,  démontré  que  le  gaz  sylvestre  de 
Tan  Rolmont  (acide  carbonique)  se  trouve  en  plus  grande  quantité  dans 
Viir  expiré,  les  diiïérents  éléments  de  la  question  se  trouvaient  dès  lops 
à  peu  près  élucidés;  les  idées  théoriques  alors  régnantes  a  propos  des 
combustions  (théorie  du  phlogistiquc)  retardèrent  tout-fois  l'explication 
définitive  des  modifications  de  l'air  inspiré,  et  c'est  seulement  Lavoisier 
qui  arriva  à  la  solution  complète  de  cette  partie  du  problème  en  mon- 
Irani  pourquoi  Fair  inspiré  apporte  de  l'oxygène  et  pourquoi  lair  expire 
emporte  de  l'acide  carbonique:  c'est  que  la  respiration  produit  les  mêmes 
effets  qu'une  iombustion  ;  dans  la  combustion  respiratoire  l'air  almosphé- 

f'  |ue  fournit  l'oxygène,  tandis  que  Torganisme,  le  sang,  fournit  le  carbone. 
Si  la  respiration  est  une  combustion,  source  de  la  chaleur  animale,  il 
peut  se  passer,  comme  Lavoisier  l'indique  lui*même,  de  deux  clioscs 
luoe  :  ou  bien  cette  combustion  se  produit  dans  le  poumon  même,  au 
moulent  où  le  sang  veineux,  supposé  cliargé  de  juincipes  carbonés, 
arrive  en  conlacl  médiat  avec  l'oxygène  de  l'air  inspiré;  ou  bien  c'est 
plus  loin^  dans  les  pro tondeurs  de  I  organisme,  au  niveau  des  tissus,  que 
ae  produisent  les  combustions,  le  sang  artériel  apportant  à  ces  tissus 
l'oxygène  dont  il  se  serait  cbargéau  niveau  du  poumon,  tandis  que  le  sang 
tcineux  emporte  les  produits  (acide  carbouirpie)  de  ces  combustions  pour 
lu  dégager  au  niveau  de  la  surface  pulmonaire.  Entre  ces  deux  liypo- 
riltaL  Lavoisier  ne  se  prononça  pas,  mais  son  collaborateur  Laplaee 
I^PIfeltement  pour  la  première  ;  il  (it  du  poumon  un  véritable  foyer 
Je  combustion  et  non  un  simple  lieu  d'échange  gazeux. 

Cependant  c'est  la  seconde  hypothèse  qui  devait  être  confirmée  par 
ils  recherches  ultérieures,  Spallanzani  et  William  Edwards  montrèrent  en 
^et  que  des  animaux  à  sang  froid  (présentant  de  meilleurs  conditions 
de  survie  que  les  animaux  à  sang  chaud)  placés  dans  des  atmosphères 
d'uote  ou  d'hydrogène  continuent  encore  un  certain  temps  à  y  dégager 
^  l'acide  carbonique,  preuve  que  ce  gaz  préexiste  dans  le  sang  et  ne  se 
forme  pas  dans  les  organes  respiratoires  au  fur  et  à  mesure  de  Tarrivée 
de  Toxygène  de  Fair. 
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Dès  lors,  les  recherches  portèrent  sur  le  sang  et  sur  les  gaz  qu'il  renferme  ; 
inaugurés  principalement  parMagnus,  les  dosages  des  gaz  du  sang  mon- 
trèrent que  le  sang  artériel  est  riche  en  oxygène,  plus  riche  même  qu*il 
ne  saurait  Tétre  en  vertu  du  coefGcient  de  solubilité  de  Toxygène  dans 
un  liquide  salin  et  albumineux,  ce  qui  amena  à  supposer  que  les  élé- 
ments figurés,  les  globules  rouges  du  sang,  devaient  être  le  véhicule  de 
ce  gaz  en  vertu  de  propriétés  particulières.  D'autre  part,  Fernet  étudiait 
la  teneur  du  sang  veineux  en  acide  carbonique,  et  reconnaissait  que  ce 
gaz  y  est  plus  abondant  que  dans  le  sang  artériel,  en  même  temps  qu'il 
démontrait  que  Tacide  carbonique  est  en  partie  dissous  dans  le  sérum  du 
sang  et  en  partie  combiné  avec  les  sels  alcalins  du  sérum. 

C'est  donc  dans  la  profondeur  de  l'organisme,  au  contact  des  tissus, 
que  se  font  les  combustions  qui  absorbimt  de  l'oxygène  et  dégagent  de 
l'acide  carbonique,  et  le  sang  en  circulation  ne  représente  autre  chose 
qu'un  appareil  particulier  servant  d'intermédiaire  entre  les  tissus  et  l'air 
extérieur.  Alors  furent  entreprises  les  expériences  sur  la  respiration  des 
tissus;  Paul  Bert  montra  que  si,  dans  les  conditions  normales  de  l'orga- 
nisme, les  tissus  respirent  dans  le  sang,  auquel  ils  empruntent  de  Toxy- 
gène  et  dans  lequel  ils  dégagent  de  l'acide  carbonique,  ces  tissus,  artifi* 
ciellement  extraits  de  l'organisme  et  placés  dans  l'air,  y  continuent 
encore  à  absorber  de  l'oxygène  et  à  dégager  de  l'acide  carbonique, 
c'est-à-dire  à  respirer.  Dès  lors  l'analyse  des  phénomènes  respiratoires 
était  arrivée  à  son  dernier  terme,  et  une  définition  vraiment  scientifique 
en  pouvait  être  donnée  :  Larespiration  est  la  série  des  actes  par  lesqudt 
les  éléments  anatomiques  vivants  empruntent,  d'une  manière  plus  ou 
moins  indirecte^  de  foxygène  au  milieu  ambiant  et  y  rejettent  de 
r acide  carbonique. 

On  avait  pensé  un  moment  pouvoir  substituer  à  cette  définition  une 
formule  plus  simple,  en  disant  que  la  respiration  est  la  fonction  par 
laquelle  les  éléments  anatomiques  entrent  en  échanges  gazeux  avec  It 
milieu  ambiant,  et  on  croyait  constater  un  mode  inverse  d'échanges 
gazeux  chez  les  animaux  et  les  végétaux,  les  premiers  absorbant  de  l'oxy* 
gène  et  exhalant  de  l'acide  carbonique,  les  seconds  absorbant  de  l'acide 
carbonique  et  exhalant  de  l'oxygène  après  avoir  fixé  du  carbone.  Mais  il 
est  reconnu  aujourd'hui  que  chez  les  plantes  l'échange  gazeux  est  double. 
D'une  part,  sous  l'influence  de  la  lumière,  leurs  parties  veiies  absorbent 
l'acide  carbonique,  le  décomposent  et,  après  fixation  de  carbone^ 
dégagent  de  l'oxygène  :  c'est  là  un  échange  gazeux,  mais  ce  n'est  pas  lU 
acte  respiratoire  ;  c*est  une  fonction  de  nutrition,  localisée  dans  les  |Mr- 
ties  chargées  de  chlorophylle,  et  que  Cl.  Bernard  désigne  sous  le  nom  de 
fonction  chlorophyllienne.  D'autre  part,  à  la  lumière  ou  à  l'obscurité^  les 
parties  vertes  comme  celles  qui  sont  dépourvues  de  chlorophylle 
absorbent  de  l'oxygène  et  dégagent  de  l'acide  carbonique  :  cet  édiange 
gazeux  est  le  seul  qui  mérite  le  nom  de  respiration  des  plantes,  et  ob 
Yoit  qu'il  est  de  même  nature  que  chez  les  animaux.  Ce  n'est  donc  pas  le 
(ait  d'un  échange  gazeux  qui  constitue  la  respiration,  mais  le  fait  que  cet 
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hang^^  gazeux  consiste  en  une  absorplion  J'oxygène  et  une  exliahition 
'acide  carbonif|ue. 
Ce  court    historique,    en    nous   donnant   In    signilicalîon  exacte   des 
banges  respiratoires,  nous  poruiellrij  d  établir  une  divi>ion  logique  du 
ijel*  Le  sang  étant  chez  les  auiïuaux  supérieurs  l'inlni'méiiiaire  enti-e  les 
us  et  Tair,  c'est-à-dire  1rs  tissus  respiranls  daii^  le  siniii.  landis  que 
lui-cî   vient  respirer  dans  Pair  au  niveau  des  poumons,  nous  devons 
Wir  dans  l'élude  de  la  respiration  Irors  ;;rondes  divisions  :  i"  actes 
Imonaires,   phénomènes  mécaniques  et  clnmiques  qui  produisent  le 
itacl  dusangclde  Pair  dans  le  poumon, el qui  résulienl  de  ce  contact; 
actes  sanguins,  propriétés  en  vertu  desquelles  le  sang  devient  alter- 
livemeDt  le  véhicule  de  Toxygène  (sang  artériel)  et  Je  l'acide  carbo- 
ique  (sang  i?eineux);  3"  or/fs  iiémettiaires^  c'est-à  dire  échanges  respi- 
ilûires  entre  les  tissus  (éléments  analomiques)  et  le  sang. 
A  ces  trois  principaux  chapitres  feront  suite  une  indication  des  princi- 
cîrconsl4*inccs  qui  modifient  Tensemble  de  ta  respiration  (âge,  sexe, 
il,  pression  extérieure,  etc.)»  et  en  lin,  d'autre  pari,   Tanalyse  de 
ïnniience  du  système  nerveux  sur  la  fonction  respiratoire. 
Mais,  avant  d'entrer  dans  letudc  de  chacun  de  ces  actes  ou  stades  de  la 
clioD  respiratoire,  un  court  aperru  de  physiologie  comparée  nous  sera 
le  pour  comprendre  leur  importance  relative,  en  raéme  temps  que  les 
^cédés  Taries  par  lesquels  ils  peuvent  s'accomplir.  Nous  pouvons  en 
et  classer  les  êtres  vivants  selon  le  de^^ré  de  complexité  et  de  localisa- 
lion  du  travail  des  actes  respiratoires.  Tout  au  bas  de  l'échelle  sont  les 
animaux  dont  les  éléments  anatomiques  respirent  directement  dans  le 
milieu  ambiant  :  tels  sont  non-seulement  les  protozoaires  et  les  invertébrés 
férieurs  qui  n*onl pas  d'appireil  circul-ïloirej  mais  encore  la  plupart  des 
iculés  qui  respirent  par  des  lrachét*s,  c'est-à-dire  chez  lesquels  l'air 
est  amené,  par  des  tubes  ramîhés  a  Tiulini,  jusque  dans  toutes  les  profon- 
«rs  de  Torganisme,  jusqu'au  contact  des  éléments  anatomiques.  Puis 
nnent  les  animaux  chez  lesquels  un  liquide,  plus  ou  moins  analogue 
sang  des  vertébrée»  est  chargé  des  fonctions  d'intermédiaire  entre  les 
s  et  le  milieu  extérieur  :  ce  milieu  est  ou  bien  Teau,  ou  bien  l'air. 
Pour  les  animaux  aquatiques,  le  sang,  ou  milieu  intérieur,  peut  se 
mettre  en   écliange  avec  les  gaz  dissous  dans  Teau  ambiante,  à  travers  la 
u  ile  presi|ue  toute  la  surface  du  corps  ;  c*est  ce  qui  a  lieu,  par  cxcm» 
,  chez  les  mollusques  ptéropodcsnus,  où  h  respiration  est  Jilc  cutanée  ; 
is  plus  souvent  les  lieux  d^échange  entre  le  sang  et  Peau  se  circon- 
ivenl  en  se  perreclionnani,  c'est-à-dire  que  le  sang  vient  à  cet  efTet 
rcourir  des  capillaires  ramifiés  soit  dans  ries  parties  saillantes,  minces» 
h«>(omisées  en  arborisations  ou  subdivisées  en  lamelles  et  dites  Z»ran- 
ies  (branchies  des  larves  de  batraciens,  branchies  des  poissons),  soit 
r  le«  |>arois  de  cavités  dites  canaux  aquifères, 
Cheî  les  animaux  amphibies  et  terrestres,  c'c>t  entre  l'air  et  le  sang 
'ont  lieu  les  échanges  gazeux  ;  mais  ici  encore  les  surfaces  au  niveau 
[ueiie&  s'accomplissent  ces   échanges  peuvent  être  diffuses  et  très- 
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diverses  ;  diffuses,  par  exemple,  chez  les  batraciens  anoures,  qui  respirent 
autant  par  la  surface  cutanée  que  par  la  surface  pulmonaire,  et  on  sait 
en  effet  que  des  grenouilles  peuvent  vivre  longtemps  dans  Tair  après 
qu'on  a  lié  leur  trachée  ou  extirpé  leurs  poumons;  très-diverses,  car 
il  est  un  animal,  le  poisson  appelé  Cobitis  fossilis,  chez  lequel  Pair 
dégluti  arrive  dans  le  tube  intestinal,  y  cède  de  i*oxygène  au  snng,  et  est 
rejeté  par  l'anus,  plus  pauvre  en  oxygène  et  plus  riche  en  acide  carboni- 
que ;  ici  la  surface  intestinale  est  donc  devenue,  en  partie  du  moins, 
une  surface  respiratoire.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  vertébrés 
aériens,  chez  tous  les  reptiles,  les  oiseaux  et  les  mammifères,  les 
échanges  gazeux  se  localisent  dans  un  organe  particulier,  le  poumon. 
Nous  ne  devons  ici  étudier  que  ce  mode  de  respiration,  dite  respiration 
pulmonaire,  qui  est  celui  de  Thomme  (Voy.  Tarticle  Poumon,  t.  XXIX, 
p.  284,  pour  la  question  anatomique).  Quant  aux  échanges  gazeux,  qui* 
même  chez  Thomme,  se  font  par  la  peau  et  constituent  la  respiration 
cutanée,  nous  aurons  à  les  comparer  i^arfois  avec  ceux  qui  ont  lieu  au 
niveau  du  poumon,  mais  nous  n'entrerons  pas  dans  leur  analyse  détaillée* 
renvoyant  à  cet  effet  à  Tarlicle  Peau  (p.  307). 

1.  Fonction  pulmonaire.  —  La  fonction  pulmonaire  se  compose 
de  doux  ordres  d'actes  :  des  actes  mécaniques  par  lesquels  l'air  est 
alternativement  appelé  (inspiré)  dans  le  poumon  et  chassé  (expiré)  de 
cet  organe,  et  des  actes  physico-chimiques  par  lesquels  se  produit 
réchange  gazeux  entre  l'air  et  le  sang,  c'est-à-dire  Vhémalose.  Ces 
derniers  ne  sauraient  être  étudiés  qu'après  que  nous  aurons  précisé  l'état 
des  gaz  dans  le  sang  :  l'hématose  sera  donc  la  partie  la  plus  importante 
de  l'étude  de  la  respiration  du  sang,  et  nous  limiterons  essentiellement 
l'analyse  de  la  fonction  pulmonaire  à  Texamen  des  actes  mécaniques 
dont  les  poumons  et  la  cage  thoracique  sont  le  siège. 

L'histoire  de  ces  phénomènes  mécaniques  est  dominée  par  ce  fait  que  le 
poumon  est  élastique.  Nous  allons  donc  étudier  successivement  :  Yélcu- 
ticité  pulmonaire;  Y  inspiration  (mécanisme  du  thorax,  muscles  inspi- 
rateurs, diaphragme,  pneumograpliie  de  l'inspiration);  Y  expiration 
(mécanisme;  muscles  expirateurs)  ;  le  rhythme  respiratoire  (pneumogra- 
phie;  durée  relative  de  l'inspiralion  et  de  l'expiration;  rhythme)  ;  l'état  du 
poumon  et  des  organes  voisins  pendant  les  actes  respiratoires  ;  le  rôle 
des  voies  aériennes  (narines,  fosses  nasales,  larynx,  trachée)  dans  l'inspi- 
ration et  l'expiration;  la  valeur  mécaniquede  l'inspiration  etde  l'expiration, 
et  enfin  le  volume  du  poumon  (air  courant,  air  résidual,  air  supplémen- 
taire ou  de  réserve,  air  complémentaire)  et  la  capacité  pulmonaire  on 
capacité  vitale  (spiromètres). 

Elasticité  pulmonaire.  —  L'élasticité  pulmonaire  est  aujourd'hui 
une  notion  vulgaire  :  tout  le  monde  sait  en  effet  que,  si  l'on  ou* 
vre  le  thorax  d'un  mammifère,  le  poumon  se  rétracte  aussitôt  par  le 
fait  de  son  élasticité  ;  on  sait  aussi  que,  quand  on  insuffle  le  poumon,  il 
se  laisse  distendre  énormément,  puis  que,  abandonné  à  lui-même,  il  se  vide 
comme  loferait  un  ballon  de  caoutchouc.  L'évaluation  en  chiffres  de  cette 
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élasticité  a  été  essayée  d*abord  par  Carson,  qui  canstata  que  celle  îovce 
ébsliquepeulfaireéquilibreà  unepressiûiideSOà  Hi  ceiUimètr^^s  d'eau  ehez 
un  cliten,  de  là  n  18  ihez  un  cbal  ou  un  lapin.  Avec  plus  de  précision 
Donders,  en  18.10,  a  ruesoré  cette  force  d\*l;isticité  :  |-  sur  le  cadîivre,  et 
a  cousialé  que,  lorsquon  ouvre  Ui  puilriiie«  le  poumon  revienlsur  lui* 
ème  et,  mis  préalablemcnl  eo  communication  avec  luimanomélrccoin- 
ime  l'air  qu'il  cuuticut  de  nianicre  à  faire  équilibre  à  une  colorme  de 
laHceatimèlresd'eau  ;  *2"  sur  le  poumon  extrait  du  thorax  et  iosulllé  d'air, 
il  a  TU  que  rélaslicilé  des  parois  pulmonaires  arrivait  à  dépasser  la  près- 
«ionJ'une  colonne  de  2  4  centimètres  d^NTu  :  .1"  enfin  sur  le  puuuion  encore 
vifaot  :  enefTel,  Donders,  répétant  sa  première  expérience  immêdiatenient 
après  avoir  sacrifié  ranimai,  a  vu  qu'alors  le  manomètre  montait  de 
t!  ccntini êtres  plus  baul  que  sur  Tanimal  morl depuis  lonf^lenips  et  que  le 
poumon,  si  on  le  laissait  revenir  sur  lui-même,  diminuait  beaucoup  plus 
de  volume. 

Ifonders  en  conclut  que  la  rétraction  élastique  du  poumon  est  la  somme 
de  deux  facteurs  agissant  dans  le  même  sens,  savoir  :  rélaslicité  propre- 
imenidite,  due  à  la  coque  élastique  des  alvéoles  pulmonaires  {Votj,  IW- 
iw».^,  U  XXiX,  p.  285),  et  d  autre  part  la  tonicité  due  aux  fibres  musculaires 
(m(.^  p,  284).  Nous  pensons  en  eflcl  que  les  élcmenls  musculaires  lisses 
du  poumon  jouent  un  rôle  bien  [jIus  [larleur  clasticitc  que  par  leurconlrac- 
tililé,  et  nous  avons  beaucouj)  uisisté  dés  longlenqis  s=ur  ce  point,  notam- 
ment  dans  une  thèse  faite  à  Strasbourg  soits  noire  inspiralion  par  M.  Louis 
r*  Ces  idées  ont  été  eïïtièrerjicnt  continuées  par  D'ArsonvaL  dans  sa 
monographie  sur  Félaslicité  pubnonaire.  Ce  physiologiste  a  mesuré  l'é- 
lasticité du  poumon  non  [dus  en  prenant  la  [)ression  produite  sur  un  ma- 
noiuèlre  branché  sur  la  Irachée,  mais  bien  en  recherchanl  l'aspiration  pro- 
duite Fur  un  manomètre  mis  en  communication  avec  la  cavité  pleurale, 
et  il  a  constité,  entre  autres  résultats,  que  rinnervation  du  poumon  n'est 
pis  sans  influence  sur  son  élasticité:  or  rinnervation  ne  peut  a^nr  ici  (jue 
pir  rintermédiaire  des  fibres  musculaires.  Ses  expériences  peuvent  en 
fflet  se  résumer  de  la  manière  suivante  :  1**  si  on  coupe  les  pneumogastri- 
<\n>>h  un  chien,  le  vide  pleural  diminue  et,  au  bout  d'ime  heure  environ,  il 
♦>J  rcduil]de  moitié  (il  s'agit,  bien  entendu,  de  l'élaslicité  propre  du  pf>u- 
mon  en  dehors  des  raréfactions  que  le  jeu  respiratoire   peut  déterminer 
'î«fi.  Pair  intra-pulmonaire);  2"  si  on  électrise  le  bout  périphérique,  le 
li  iiijmètre  accuse  une  augmentation  dans  Télasticitédu  poumon,  augmen- 
Uljun  qui  est  moins  mar4|uée  que  le  |>hénomène  précédent.  Aussi  l'auleur 
r-mve-l-ilij  cette  conclusion  que  rinlégrité  de  rirmervation  des  éléments 
iiiu^culaires  du  poumon  est  indi^penïiahle  à  Tintensité  de  sa  rétraclilité. 
bKL'iKSHiiATioN.  —  V' Mé'amsmedîi  thorax*  —  Le  mécanisme  par  lequel 
l^lrpeut  être  introduit  dans  les  poumons  ne  saurait  guère,  à  priori^  être 
«•naj  que  siîlon  deux  types  :  ou  bien  l'air  est  injeclé  dans  le  poumon  qu'il 
'''l4«%  ou  bien  il  est  as|iirépar  le  poumon  soumis  d'autre  pari  à  un  mou- 
"  !' ni  d'expansion.  Le  premier  mécanisme  se  trouve  réalisé  chez  quel- 
i  I     i|pcs  de  vertébrés,  par  exemple,  chez  es  batraciens,  qui  déglutissent 
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Tair  dans  le  poumon,  c'est-à-dire  chez  lesquels  la  bouche,  étant  pleine  d*air 
et  fermée,  ainsi  que  les  orifices  des  narine'^,  la  gorge  (plancherde  la  bouche), 
se  soulève  rapidement  et  pousse  Tair,  à  travers  la  glotte,  dans  le  poumon, 
qui  est  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Mais  chez  les  vertébrés  supérieurs  c'est  exclusivement  le  mécanisme 
inverse  qui  préside  à  Tarrivée  de  Tair  dans  le  poumon  :  le  poumon  est 
dilaté  et,  comme  il  est  en  communication  par  la  trachée  avec  Tair  exté- 
rieur, cet  air  se  précipite  dans  les  voies  respiratoires  pour  venir  combler 
le  vide  pulmonaire  :  il  y  a  aspiration.  La  dilatation  inspiratoire  du  poumon 
n'est  pas  le  fait  de  cet  organe  lui-même  ;  le  poumon  est  entièrement  passif 
pendant  l'inspiration  ;  c*est  la  cage  thoracique    qui,  mue  par   divers 
muscles,  réalise  un  mouvement  de  dilatation  suivant  tous  ses  diamètres, 
et.  comme  la  surface  externe  des  poumons  est  appliquée  et  étroitement 
adhérente  à  la  surface  interne  de  la  cavité  thoracique,  par  le  fait  da 
vide  pleural  (Voy.  Plèvre),  les  poumons   sont  forcés   de  suivre  exacte- 
ment, c'est-à-dire  dans  tous   les  sens,  le  mouvement  d'expansion  du 
thorax.  Nous  avons  vu  qu'en   vertu  de  son  élasticité   le  poumon   se 
rétracte  dès  qu'on  ouvre  la  cavité  thoracique,    dès  qu'on    laisse   l'air 
pénétrer  entre  lui  et  le  thorax,  c'est-à-dire  remplir  le  vide  pleural.  Le 
poumon,  même  sur  le  cadavre,  est  donc  réellement  violenté  par  le  fait 
du  vide  pleural,  c'est-à-dire  écarté  de  sa  forme  naturelle,  qui  serait  celle 
d'une  masse  spongieuse  iortement  rétractée.  La  dilatation  de  la  cavité  tho- 
racique, entraînant  le  poumon,  est  donc  comme  unenouvelle  violence  faite 
à  cet  organe  et  Técartant  davantage  de  sa  forme  naturelle.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  ce  fait,  qui  nous  fera  comprendre  la  différence  essentielle  entre 
l'inspiration  et  l'expiration,  le  poumon  étant  absolument  passif ,  écarté  de 
la  forme  naturelle  dans  l'inspiration,  devenant  au  contraire  actif,  c'estrà- 
dire  tendant  par  réaction  élastique  à  réaliser  sa  forme  naturelle,  dans 
l'expiration. 


Fie.  22.  —  Happort!»  du  poumon  et  de  la  carité  thoracique  (Panke). 

La  flgure  ci-jointe  (fig.  22),  d'après  Funke,  fait  comprendre  les  condi- 
tions mécaniques  dans  lesquelles  le  poumon  est  placé  relativement 
k  la  cavité  thoracique.  La  cloche  1  représente  la  cage  thoracique;  b 
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membrane  de  caoutchouc  4^  le  diaphingme;  lu  iiieinl^iane  C,  les  parties 
molles  d'un  espace  intercostal  ;  le  tube  2*  figurnnl  la  Iracliéc,  travcï^c  le 
bouchon  du  goulot  de  là  cloclie  ci  se  bifurque  pour  «iboulir  aux  deux 
vessies  minces  qui  représenleul  les  poumons;  un  manomètre  5  donne 
la  nitfture  de  la  pression  dims  rintérieor  de  la  cloche.  Si  on  tire  en  bas 
la  bOQton  5,  on  augmente  h\  cavité  de  la  cloche  | dilatation  du  tliorax  en 
inspiration},  on  diminue  la  pression  dans  son  intérieur,  et  on  voit  les 
■deux  vessies  se  dilater;  si  on  parvient  à  faire  te  vide  absolu  dans  la 
itlorlie,  les  vessies  se  dilalenl  au  point  que  leurs  parois  viennent  s*aLXoler 
intimement  à  la  face  interne  des  parois  de  la  e loche. 

Cet  appareil  scliémalique  peut  être  ap|>elé  à  rendre  de  grands  services 
dans  Tétude  des  phénomènes  de  la  respiration;  en  le  construisant  d'une 
manière  aussi  analogue  que  possible  à  la  réalité,  M*  Woillcza  réalisé  son 

LMpirofCOpe^  qu  il  destine  à  Tctude  de  rauscultation  pulmonaire.  Ce  spi- 
rmcope  consiste  en  une  petite  chambre  cylindrique  ou  manchon  de  verre» 
Mk  l*on  suspend  un  poumon  parlaitement  sain, de  façon  à  laisser  les  voies 
lénenncs  en  conimunication  avec  rextérieur.  On  fait  le  vide  dans  le  man- 
chon au  moyen  d'un  sourikt  cylindroïde  avec  lequel  on  reproduit  les 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration. 

La  cavité  thoracique  est,  avons-nous  dit,  dilatée,  lors  de  l'inspiralion* 
«elon  ses  trois  diamètres  (antéro-postérieur,  Iransverse  et  vertical),  La 
dilatation  selon  les  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  se  produit 
par  un  seul  et  même  mécanisme,  celui  du  jeu  des  côlcs  et  du  sternum  ; 
la  dilatation  selon  le  diamètre  vertical  se  produit  uniquement  par  le  jeu 
du  muscle  diaphragme. 

Les  cote^  s  élèvent  dans  l'inspiration  ;  c'est-à-dire  qu*obliquement  diri- 
gm  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  pendant  le  repos  du  tborax 
elles  tendent  à  prendre  une  direction  horizontale  pour  produij'c  rinspira- 
lion  ;  par  le  fait  do  ce  reLiressemerit,  leurs  extrémités  antérieures  se  pro- 
jettent en  avant,  leurs  extrémités  postérieures  ou  vertébrales  étant  fixes; 
il  en  résulte  que  le  sternum,  qui  associe  entre  elh^s  les  extrémités  anté- 
rieures des  leviers  costaux,  est  élevé  et  projeté  en  avant  en  même  temps 
«pie  ces  extrémités.  Selon  une  comparaison  classique  très-expressive,  le 
;4emum  et  la  colonne  vertébi-ale,  réunis  par  les  côtes,  forment  comme 
le«  deux  montants  d'une  échelle  à  échelons  obliques,  et,  lorsque  ceséchc- 
l.>ns  se  rapprochent  de  l'horizon  ta  le,  les  deux  montants  s  éloignent  Fun 
de  l'autre  :  en  réalité  c'est  le  montant  antérieur,  le  sternum,  qui  seul  est 
mobile  et  se  trouve  alors  [ïrojeté  en  avant.  C'est  assez  dire  que  le  diamètre 
iQtértHposterieur  du  thorax  est  élargi.  Remarquons  seulement  que,  comme 
lei  eûtes  sternales   n'ont  pas  toutes   la    même   longueur,    et  que    les 
oètes  sternales  inrérieurcs  sont  les  plus  longues  et  décrivent  par  leurs 
^ virémilés  antérieures  un  arc  de  cercle  plus  étendu,  la  partie  inférieure 
iH  siemum  est  plus  projetée  en  avant  que  la  partie  supérieure,  c'est- 
Wirc  que  l'agrandissement  antéro-postérieur  du  thorax  est  plus  prononcé 
u  de  ra()pcndice  xiphoïde  qu  au  niveau  de  la  fourchette  slernale. 
m- me  temps  que  les  cotes^elèvent,  elles  accomplissent  en  vertu  de 
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leur  forme  courbe  un  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  fictif  qui 
sous-tcnd  Tare  de  cette  courbure,  c'est-à-dire  qui  va  de  leur  extrémité 
postérieure  à  leur  extrémité  antérieure.  La  présence  des  cartilages 
costaux,  dont  le  tissu  se  prête  à  un  léger  degré  de  torsion,  permet  ce 
mouvement  en  vertu  duquel  la  face  externe  de  la  côte,  inclinée  vers  le 
bas  pendant  Texpiration,  se  redresse  et  regarde  directement  en  dehors 
au  moment  de  l'inspiration.  Il  en  résulte  qu'en  même  temps  que  l'extré- 
mité antérieure  des  côtes  se  porte  en  avant  leur  convexité  se  projette  en 
dehors,  et  ainri  se  trouve  augmenté  le  diamètre  transverse  du  thorax. 
Avant  d'étudier  le  mécanisme  par  lequel  est  augmenté  le  diamètre 
vertical,  nous  devons  rapidement  passer  en  revue  les  muscles  qui  pro- 
duisent Tclévation  des  côtes. 

2**  Muscles  inspirateurs. —  Les  muscles  élévateurs  des  côtes  ou  inspi- 
rateurs peuvent,  au  point  de  vue  physiologique,  être  divisés  en  deux 
groupes  :  ceux  qui  agissent  dans  l'inspiration  calme, ordinaire;  ceux  qui 
agissent  dans  l'inspiration  forcée. 

Les  inspirateurs  ordinaires  sont  :  les  surcostaux  qui,  descendant,  sous 
forme  de  triangle  allongé,  d'une  apophyse  transverse  à  la  côte  située 
au-dessous,  sont  élévateurs  de  cette  côte;  les  scalènes,  qui  prennent  de 
même  leurs  insertions  fixes  sur  les  apophyses  transvers«^s  cervicales  pour 
agir  sur  les  deux  premières  côtes  ;  le  petit  dentelé  postérieur  et  supé" 
rieury  qui  prend  son  point  fixe  sur  les  apophyses  épineuses  de  h 
dernière  cervicale  et  des  trois  premières  dorsales,  et  élève  les  deuxième, 
troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes;  tous  ces  muscles,  comme  on 
le  voit,  ont  pour  insertions  fixes  diverses  parties  delà  colonne  vertébrale; 
dans  la  même  catégorie  doit  sans  doute  être  placé  le  muscle  cervical 
descendant  (portion  cervico-dorsalc  du  sacro-lombaire). 

Au  contraire,  les  muscles  qui  interviennent  dans  Tinspiration  forcée 
n'ont  pas  d*insertions  fixes  sur  la  colonne  vertébrale  :  ils  vont  du  thorai 
à  la  tête  ou  à  la  racine  du  membre  supérieur,  et  ce  n'est  que  dans  de 
cas  exceptionnels,  la  tété  ou  le  membre  supérieur  étant  fixes,  qu'ils 
agissent  sur  les  côtes,  leur  fonction  plus  ordinaire  étant  de  prendre  leur 
point  fixe  sur  le  thorax  pour  mouvoir  l'épaule  ou  la  tête;  tels  sont  :  le 
stemo-cléido-mastoïdien,  qui  peut  élever  le  sternum  et  par  suite  l'en- 
semble des  côtes;  le  grand  dentelé^  uniquement  par  scîk  digitations  inlé- 
rieures,  qui  sont  obliques  de  haut  eh  bas  et  d'arrière  en  avant,  du  bord 
spinal  de  l'omoplate  à  la  face  externe  des  sixième,  septième,  huitième  et 
neuvième  côtes;  le  grand  pectoral ^  seulement  par  ses  faisceaux  les  plus 
inférieurs,  à  moins  que  le  bras  ne  soit  élevé  et  fixé  dans  cette  atti- 
tude, qui  permet  au  muscle  d'agir  en  élevant  le  thorax  en  masse,  puisque 
alors  toutes  ses  insertions  thoraciques  sont  plus  basses  que  ses  insertions 
humérales;  le  petit  pectoral^  qui  élève  les  troisième,  quatrième  et 
cinquième  côtes;  enfin  le  grand  dorsal^  par  les  digitations  qui  prennent 
naissance  sur  la  face  externe  des  trois  ou  quatre  dernières  côtes. 

Nous  n'avons  pascité,  dans  cette  énumération,  les  muscles  intercostaux^ 
qui  méritent  une  mention  toute  spéciale  à  cause  des  nombreuses  contro- 
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ferses  auxquelles  a  donné  lieu  rinterprétatiori  de  Icyrinode  d'action.  On 
lil  que  CCS  muselés  se  divisent  en  inlereoslaiw  internes  et  intereos- 
taux  eriemeft  qui  se  croisent  en  sautoir  :  il  n'est  pas  une  manière  de 
Toir  qui  n'ait  été  émise  sur  le  nioJe  d'action  de  ces  muscles.  Beau  el 
Maisiiat  (Archives  générales  de  médecine^  18î2-l84r»)  en  ont  dressé 
une  liste  curieuse.  Ces  opinions  sont  au  nombre  de  plus  de  dix,  défen- 
dues chacune  par  de  nombreux  physiologistes,  depuis  lîamberger  etllaller 
jusqu*à  Beau,  Maissiat  et  Sibson;  depuis  celle  époque  (lH4Zi),  de  nou- 
veaux physiologistes  sont  venus  prendre  part  u  cette  discussion  toujoui*8 
indécise  et  toujours  peu  Iruclueuse.  Nous  pouvons  résumer  ces  opinions 
en  les  classant,  avec  Sappey,  en  six  groupes  :  1"  les  inlercoslaux  externes 
et  internes  sont  les  uns  et  les  autres  inspirateurs  :  Borelti,  Senac,  Boer- 
haave,  Winslow,  Haller,  Cuvier»  Dochenne  (de  Boulogne),  Marcellin  Duval. 
Ce  dernier  appuie  son  opinion  sur  des  expériences  pratiquées  directement 
sur  l'homme,  sur  des  suppliciés,  peu  de  temps  après  la  mort»  alors  que 
les  muscles  sont  encore  excitables.  Duc  tienne  (de  Boulogne)  s'appuie  sur- 
tout sur  robservation  clinique  de  cas  de  paralysie,  où,  tous  les  muscles  de 
h  respiration  étant  [jaralysés»  celte  l'onction  continuait  cependant  à  s'ac- 
complir, ce  qui  ne  pourrait  être  dû  qu'à  une  inspiration  active  produite 
par  les  intercostaux.  Mais  dans  tous  les  cas  d'atrophie  pro;:ressive  i*ïipporté3 
par  Duchenne  on  peut  remarquer  qu'il  n'est  jamais  fait  mention  des 
muscles  surcoslaux  ;  2"  /7s  soni  les  uns  et  les  autres  expiraieurs  :  Vésalc, 
Diemerbrock,  Sabatier*  C'est  à  cette  manière  de  voir  que  se  rattachent 
Beau  et  Malssiat  :  pour  eux,  les  intercostaux  entreraient  surtout  en  jeu 
lor»  de  Texpiration  complexe  (cri,  toux),  et  alors  on  verrait  dans  les  vivi- 
lections  leurs  libres  se  redresser  et  se  durcir,  tandis  que  dans  l'inspira- 
lïOQ  elles  se  dépriment  en  se  )Jorlant  vers  le  poumon;  3"  les  inlerros- 
taux  externes  sont  e.epî râleurs  et  les  inlernes  Inspirateurs  :  Galien, 
Bartholin;  i^les  intercostaux  externes  sont 
inspirateurs  et  tes  internes  expirateurs. 
Cette  opinion,  l'une  de  celles  qui  ont  rallié 
le  plus  d^adhérenls,  est  fondée  sur  un  sché- 
ma  très-ingénieux,  dit  schéma  de  I ïambe r- 
ger^  qui  montre  que  les  points  d'insertion 
de»  intercostaux  externes  s'éloignent  quand 
les  côtes  s'abaissent  (expiration)  et  se  rap- 
prochent quand  elles  s'élèvent  :  donc  les 
!iitercost**iux  externes  doivent  être  inspira- 
teurs (les  deux  points  d'insertion  de  leurs 
fibres  se  rapprochent  dans  Finspiration, 
iig.23).  ou.  en  d'autres  termes,  leur  con-  '•t^-:^:Z^:Z^:^;r 
tnclioa,  produisant  le  rapprochement  de 
0»  points,    ne    peut   avoir    beu   que  dans    Tinspiration,  L'invci"se    a 


fC»C,  ne.  tAi/Ê»  Alcféet;  ^  CD,  DD',  cùiei  abatï-sécs  ;  -^  I,  V,  iatercMliui  inlerDes  :  Undiu  datu 
l  (Ij«  rtlàché^  lUm  VnlmkBitimfui  tV),  miidma  dim  r*lHtifseinci)l  ^r^  des  càUa  ;  ~\i,W,  m* 
»:  t«Ddui  d«tift  raliiii^eiiieril  |E'),  rclldjé»  d«iii  réiévaliou  (£}  d«  cAies, 
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lieu  pour  les  intercostaux  internes  (fig.  23),  dont  les  insertions  se 
rapprochent  lorsque  les  côtes  s*abaissent,  de  sorte  que  la  contraction 
de  ces  fibres,  produisant  le  rapprochement  de  leurs  insertions,  doit 
correspondre  à  l'expiration.  C^est  évidemment  là  la  seule  interpréta- 
tion rationnelle,  celle  qui  est  adoptée  aujourd'hui  par  presque  tous  les 
auteurs.  Cependant  il  faut  remarquer  que  le  raisonnement  (schéma) 
employé  pour  la  partie  des  intercostaux  externes  voisine  du  rachis,  peut 
être  reproduit  pour  les  intercostaux  internes  voisins  du  sternum  (entre 
les  cartilages)  et  que  par  suite  la  partie  la  plus  antérieure  des  intercos- 
taux internes  doit  prendre  part  à  l'inspiration.  Nous  conclurons  donc, 
avec  llerinann,  que  l'action  prédominante  des  intercostaux  est  rinspini- 
tion.  Toutefois,  pour  terminer  la  revue  des  hypothèses  émises  à  ce  sujet, 
nous  mentionnerons  encore  les  opinions  suivantes  :  5"*  les  inlerœstaux 
externes  et  internes  sont  à  la  fois  inspirateurs  et  expirateurs  :  Mayowt 
Magendie;  ô"*  les  deux  intercostaux  sont  passifs  dans  les  mouvementi 
d'inspiration  et  d'expiration  et  font  l'office  d'une  paroi  immobile  :  Van 
Helmont,  Arantius,  Cruveilhier;  ou  bien  ils  se  contractent,  non  pour 
produire  des  mouvements  d'inspiration  ou  d'expiration,  mais  pour  résis- 
ter, pendant  ces  deux  moments,  soit  à  la  pression  de  l'air  extérieur,  soit 
à  la  pression  de  l'air  intérieur  (Kûss)  (Voy.  Aug.  Jobelin,  Étude  critique 
sur  les  muscles  intercostaux,  thèse  de  Strasbourg,  1870,  n**  287). 

Dans  un  travail  plus  récent  encore  deux  expérimentateurs  anglais, 
Newell  et  llartwell,  ont  abordé  la  solution  de  la  question  par  un  procédé 
ingénieux  :  ils  ont  mis  à  nu  un  muscle  intercostal  interne  et  recherché, 
par  la  méthode  graphique,  s'il  se  contracte  simultanément  avec  le  dia- 
phragme ou  alternativement:  c'est  cette  dernière  circonstance  qui  se  pr^ 
sente  chez  le  chien,  d'où  cette  conclusion  que  chez  cet  animal  les  inter 
costaux  internes  sont  expirateurs. 

5°  Diaphragme.  —  La  dilatation  du  thorax  dans  le  sens  de  son  diamètre 
vertical  est  produite  par  le  muscle  d/a/^/ira^me^l'anatomie  et  l'indication 
de  l'action  de  ce  muscle  ayant  été  données  à  l'article  qui  lui  est  spéciale- 
ment consacré  (Voy.  t.  XI,  p.  541),  nous  nous  bornerons  ici  à  rappeler 
que  ce  muscle  forme  au  cône  thoraciquc  une  base  configurée  en  voûte  à 
concavité  inférieure,  et  que  les  opinions  sur  la  forme  que  prend  cette  voûte 
pendant  la  contraction  du  muscle  ont  singulièrement  varié.  Anciennement 
quel(|ues  auteurs  n'ont  pas  hésité  à  admettre  que  pendant  l'inspiration  le 
diaphragme  devenait  convexe  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  concavité 
supérieure,  opinion  inadmissible  et  qui  n'est  même  pas  à  réfuter.  Au- 
jourd'hui on  se  contente  de  dire  que  le  diaphragme  elface  sa  voussure  et 
se  transforme  en  un  plan  horizontal  pendant  sa  contraction.  Cependant,  il 
nous  semble  qu'on  ne  peut  oublier  que  la  courbure  du  diaphragme  est 
moulée  sur  des  viscères  abdominaux,  notamment  sur  la  face  convexe 
du  foie,  et  que  par  conséquent,  quand  il  se  contracte,  il  ne  peut  que  fai* 
blement  modifier  cette  convexité,  cette  courbure,  qu'il  déplace  plutôt 
de  haut  en  bas,  en  refoulant  les  viscères  devant  lui  dans  le  même  sens  : 
aussi  voyons-nous  les  parois  abdominales  se  soulever  d'une  manière  syn- 
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irone  àcliaquedilalation  inspiratoire  dulliornx.  Uniii^phragme  forme  donc 
sumuie  ua  piston  de  fonne  convexe  qui  se  meut  dnns  le  corps  de 
pompe  consttluc  par  la  cugc  llioraciqiie. 

]bii  CQ  s^a baissant  il  n'agit  pa^  seuleiricitl  sur  le  diainèLre  verlical  du 
ihonz  :  rappelons-aous  que  sa  pêriplithic  s'insère  sur  les  eûtes,  que 
cdles<;i  ^onl  mobiles,  et  (jue  par  suite,  en  même  temps  f/ue  te  centre  voûté 
du  diapht-ayme  se  porte  en  (}as^  sa  périphérie  doit  sensihietnent  mon* 
ter  :  eu  d*auli*es  termes,  ce  muscle,  roiunie  un  ^^rand  notubre  d'autres* 
konime.  pnr  exemple,  les  lombricaux  de  la  main),  n'a  pas  de  points  d'in- 
sertioo  réellement  fixes,  et  ses  fibres,  en  se  contractant,  prennent  en 
même  temps  un  point  relalivemenl  fixe  sur  les  côtfs  pour  abaisser  le  centre 
kbrenique  et  les  viscères,  en  même  temps  un  point  relativement  fixe  sur 
s  viscères  (centre  plirênique)  pour  élever  les  eûtes  et  te  sternum.  Ce  rôle 
du  diuphra^me  comme  élévateur  des  cotes  avait  déjà  été  enlrev  u  par  Ga- 
lieo  et  par  Ma«;emJie;  puis  Beau  et  Maissial,  et  enfin  Ducheime  (de  Hou- 
iogne),  l'ont  cor» firme  par  leurs  reeherrlies  expérimentales*  Plus  réceni- 
mtskiy  P,  Berl,  ayant  repris  Tétudc  de  cette  question  au  moyen  de  la 
méUiode  grapbique,  a  rendu  Incontestable  Faction  iJu  diaphragme  sur  les 
ciHes. 

Dans  les  cas  de  (raclures  des  cotes  supérieures  le  blessé  rcï^pire  surtout 
par  le  jeu  du  diaphragme  ;  il  a  été  publié  récemment  une  observation 
curieuse,  où  sous  cette  intluence  prédominante  du  diaphragme,  c*est*à- 
dire  de  l'augmenlation  du  diamélre  vertical,  les  côtes,  surtout  celles  qui 
éUieal  fraclurées,  demeurant  entièrement  passives,  étaient  attirées  eu 
dedans  pendant  rinspiration  par  le  vide  pleural  (thèse  IK  Pauthier,  ISHO). 
Cétait  un  homme  dont  les  troisième,  quatrième,  cinquième,  sixième  et 
septième  côtes  gauclies  étaient  tVacturéos  en  amnlet  en  arrière  à  qualre 
teuUmètres  de  leurs  articnlatious  sternales  et  racliidiennes;  il  fu*ésentait 
Qn  véritable  renversement  des  mouvements  de  la  respiration^  car  [)en- 
dâot  Fi n^pi ration  sa  cage  tboracique,  au  lieu  de  se  dilater  Irausvcrsale- 
nieot,  subissait  un  resserrement  réel;  mais  par  contre  les  parois  abdomi- 
inles étaient  fortement  soulevées.  Dans  ce  cas,  le  diaphragme  iraugment'iil 
qoé  le  diannètre  vertical  du  Ihorax.  Jlais  dans  les  conditions  normales  il 
^ève  les  côtes,  c'est-à-dire  qu'il  dilate  en  même  lenqïs  le  thorax  dans  ses 
dianiètres  antêro-postérieur  et  Ir^rnsversal  :  on  peut  donc  dire  qu'il  agit  à 
bfoîs  sur  les  trois  diamètres  de  la  poitrine.  Aussi  faut-il  attribuer  au 
diaphragme  la  plus  grande  pari  dans  les  mouvements  de  Finspiration, 
surtout  chez  les  j  lu  nés  sujets»  et  chez  riiomme.  —  Quant  à  Fapprécia- 
tiuo  des  niveaux  auxquels  descend  le  diaphragme  et  par  suite  la  base  des 
poitmous  pendant  Finspiration,  et  à  l'importance  de  ces  questions  relali- 
Teoient  aux  plaies  perforantes  de  la  base  du  thorax,  voyez  Farticlc  Dia- 
niAGMi:,  t.  XL 

l*  Pneumofjrapitte  de  rinspiralion.  — QtJoique  les  appareils  graphi- 
ques destinés  à  donner  le  tracé  de  la  dilatation  tboracique  pendant  rinspi- 
ralion servent  aussi  bien  à  donner  celui  du  retrait  de  Fexpiration»  c'est 
cependant    dès  maintenant  que  nous  ferons   Fétude  de  ces  appareils, 
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^^.jvUTerocnts  rospiratuiirs 

^'^'^^^.  iS78,  p.  5ii)  était  un 

''         ..^«^  L'ampliation  ou  le  resser- 

'"  •««'"■^  "^  capacité  variable,  y  appe- 

''\^,4«i«uci  alternatifs  actionnaient  un 

\^^M  itt  cylindre  métallique  fermé  par 

"^     ^«i>i&trémité,  a  été  employé  par  l'aui 


.^  4^  .  Pntfuioogr3|>ho  de  Naroy,  mu<liBé. 


,^^^^^10  sur  les  mouvements  de  la  respiration,  et  la  lig.  24 

#»'*^^^^'     ^:>^jai  <|ue  lui  a  donnée  P.  Hert  (dans  Tinspiralion  l'air 

0,11^^  ^     .^«r^ce.  et  cette  raréfaction  agit  par  aspiration  sur  un  taro- 

A:  f-**"     ■  ^  Hh^ven  du  tube  en  caoutchouc  dont  le  brancliemciit  est 

M**    ***!^  |V*«t'illées).  ritéricurement  Marey  a  employé  une  autre 


Ki«i.  tj.       Nouveau  pQeuini>grapho  ilo  Marey  (Voij.  \e  texte  pour  reipUcalion dei lettre*). 

i|iiiiMH(ition,  représentée  dans  la  fîg.  25  :  Tappareil  se  compose  d*une  cci»- 
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lure  qui  doit  emlmisser  le  thorax*  et  pr>rte  sur  un  point  ilc  sa  continuité 
ïii  pneumographe  iormè  ptîT  deux  brandies  divergeiîtes,  qui  d'yiie  part 
(extrémité!»  libres)  reçoivent  les  boutscorrespondant^  de  la  ceinture  inexten- 

K"ble,  et  d'antre  pari  sont  soudées  à  une  laine  d'aeier  (R).  Au  moment 
I  la  dilatation  llioracique,  la  traction  exercée  par  les  cordons  sur  les 
branches  de  Tappareil  les  rend  plus  divergentes  encore,  jjràce  à  la  flexion 
de  la  lame  d'acier  qui  fait  ressort.  Celte  divergence  des  deux  branehes 
|>roduit  une  traction  sur  la  membrane  d'un  tambour  qui  est  relié  par  un 
tube  à  air  {a}  avec  un  tambour  inscrifiteur.  Quand  le  thorax  se  dilate,  la 
courbe  tracée  s  abaisse;  elle  s'élève,  au  contraire,  si  le  thorax  se  resserre, 
c'e^t-â-dire  dans  rcxpiration. 

On  peut  disposer  sur  un  même  sujet  plusieurs  ceintures  pncumogra- 
plnques,  les  une^  sur  le  Ihorax,  une  autre  sur  Tabdomen,  chaque  pneu- 
mugraplte  étant  relié  a  un  levier  [)articulier  écrivant  sur  le  même  cylindre 
tmrnant.  Cette  disposition  permet  de  comparer  dans  leur  stfurhronismr 
leurs  formes  et  leur  iftleniiifi',  les  mouvements  de  dilatation  des  diverses 
prlies  du  ihorax,  et  de  les  comparer  également  avec  le  soulèvement  des 
pyroi^  abdominales  produit  par  rabaissement  du  musile  diaphragme. 

Au  point  tle  vue  du  synchronisme^  Marey,  après  avoir  recueilli  avec 
ddtx  pneumographes  les  courbes  fournies  par  les  mouvements  du  thorax 
et  ceux  de  l'abchunen,  a  olttenu  la  pUiparl  du  temps  des  tracés  paral- 
lelcâ  et  en  conclut  la  simultanéilé  d'action  du  diaphragme  et  des  mus- 
cles moteurs  des  côlcs.  Ayant  repris  et  multiplié  les  recherches  à  cet 
é^urd,  G.  Carlel  a  constaté,  au  point  de  vue  du  synchrouisme  plus  ou 
nmiM  parlait  du  diaphragme  et  des  muscles  tboracifpies,  trois  Jypes  dis- 
tiucb  chez  Thommc  ;  Tun  qu'il  nomme  Ihoraco-diaphragmaiique,  où  les 
muscles  du  tborax  connnencent  à  se  contracter  un  peu  avant  le  dia- 
phragme; un  antre,  dit  diaphrafjmo'fhoracique.  où  le  diaphragme  com- 
mence au  contraire  le  mouvement  d'inspiration;  enfin  un  troisième  et 
faiiier  type,  le  type  régidier,  où  les  muscles  du  thorax  et  le  diaphragnje 
•e  contractent  simuitanément.  D'après  Mosso.  le  type  diapbragrno-thora 
jue  5îarait  le  plus  commun  :  il  serait  même  le  seul  qui  se  produise  pan- 
lini  le  sommeil  calme,  Daprès  ce  même  auteur,  l'inspiration  thoracique 
oedurerailqurî  les  "IjVl  dutemps  total,  alorsque  Tinspiration  abdominale 
Jure  Icîi  8/ 1*2  de  ce  temps  (mesurant  une  respiration  comfdcte,  inspiration 
et  respiration)^  c'est-à-dire  que  Tabdouien  continue  a  se  dilater  alors  que 
le  thorax  commence  dtyà  sou  expiration. 

Au  point  de  vue  de  VintensUe\  c'est-à-dire  de  la  prédominance  des 
muscles  lUoraciques  ou  du  diaphragme  dans  rinspiration,  on  constate  que 
k» choses  se  passent  dilTérejuiuent  cbez  les  divers  sujets*  Déjà  Ualler  avait 
fclingue  à  cet  égard  deux  types  respiratoires,  Tun  qu*il  appelait  pedora/ 
cimctérisé  par  une  prédominance  d'action  des  muscles  tlioracitincs  (par 
Une  dilatation  du  thorax  surtout  selon  des  diamètres  transverse  et  antéro- 
[Ktetiîrieur)»  Tautre  qu'il  nommait  afjdottiinal  caractérisé  \ràr  Faction  pré- 
^.nante  du  diaphragme,  c'est-à-dire  parla  dilatation  du  thorax  surtout 
^lun  sou  diamètre  vertical,  se  traduisant  extérieurement  par  un  gonfle* 
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mont  inspiratoirc  très*îïccenlu(^  de  rabdoifl^ïf^Bêau  et  Maissial  ont  pri?cisé 
davrtnlu^n*  encore  en  disliiiguar»t  Irois  lyres  :  le  premier,  dil  hjpe  ahdo- 
minai,  eft  identique  au  second  type  de  Ibller  et  se  reïironlrer:iilchez  les 
enfîinls  des  deux  sexes  et  eliez  l'homme;  le  second,  dil  lype  coslo- 
iulf'Tiein\  est  rin*aclérisé  par  un  niauvement  localisé  dans  les  côle« 
iiiiérieures,  et  se  reneonlrerait  prestjue  cxcHïsivenicnt  chez  Thomme 
adidle;  enfin  le  troisième ,  dil  fosto-supérieur^  caractérisé  par  des 
monvenients  prédonrinaot  dis  entes  supéricnies  et  de  la  clavicule,  serait 
propre  à  la  femme. 

La  lîgiirc  "26,  d'après  llulelunson,  monïre  l 'étendue    des  monvemenli 

antêro-posléi'ieurâ  du  Ihonix 
d:ins  les  deux  lypes  extrêmes, 
e'fsl  à-dire  dans  h  respiral  ton 
Ihoraeifjue  supérieure  de  la 
(Vnime  et  abdominale  de 
riiumme*  Le  profil  de  la  face 
;)Mtérieure  des  troncs  dan$  la 
ret:[}iralîon  ordinain;  e^t  in«r- 
r|ne  par  un  tmit  itoir  et  Inrge 
lêpits)  (pri  indirpje  par  ses  deux 
luirds  les  limites  de  riiinpira* 
lion  et  de  l  expiration.  Un  y  a 
su  rajoute  un  profil  en  ligne 
pmnlillée  qui  féporul  à  Pinspi- 
ration  forcée,  pendant  LhjaeliG 
riiomme  Ini-niéme  prend  ne|p 
tiMitent  le  type  cûst«>su|iérieiir; 
t'ulin  le  conluur  lunné  de  la 
sllhouellc  noir  ré(»otïd  à  Lexpi- 
latiua  fiircée  (voyez  ei-a(»rês). 
Quant  a  la  valeur  alisotue 
des  augmentations  des  divers 
diamètres  du  thorax  |>eridafit 
rhamuicM  €ii«ib  femme.  i  luspirauon  ,    ciie    ooii    Cire 

mesurée  directement  et  vaiic 
beaucoup  scion  les  circonstances.  Dam^  la  respiration  calme,  c'est  surtout 
If  diarnèlrc  vertical  qui  iuigm  -nie,  chez  les  sujets  à  type  respiratoire 
abdominal  ;  mais,  on  le  eonroil  lacilement,  pour  ce  diamètre  la  nirusii- 
ration  directe  n*est  pas  praticable  sur  riiomme;  clie/  les  animaux.  Colin 
en  a  pu  Taire  révaluatioii  au  moyen  d'une  règle  graduée  introduibj  dan« 
ralidonien,  ap|diqnée  par  Tune  de  ses  exlréinilés  cunire  la  concavité  du 
diaphragme;  d  a  aiasi  constaté  que  chez  le  cheval  le  diantétre  longiludi- 
nal  du  lliorax  augmente  pendant  finspiratiou  de  10  a  12  centimètres,! 
€bez  riiomme,  la  mensuration  des  autres  diamètres  donne,  d'aprèt 
Béclani,  diins  les  inspirations  («rcées  une  augmentation  de  5  centi- 
mètres pour  le  diamètre  anléro  posléricur  (au  niveau  de  rextréfuilé  io* 
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mettre  an  "lernum)  et  de  i  eentimiHres  pour  le  diamètre  transverse  (au 
niveau  des  sepliiine  el  liuîLièiiie  ccHess)* 

Pour  mesurer  aiosi  non  pas  rcxpHnsion  circonfL'cenlielIe  des  thorax^ 
telle  que  la  donne  h pneumogrophe,  mais  seuleïoenl  le  déplaeenienld^un 
poiitl  du  thorax  ou  Peïpiiusion  diamélrale  (éloi^rneuieat  des  cxirénûtés 
d'un  diimêlit*)^  on  emploie  divers  appareils 
dits  stf^thomètres  ou  siéthographes,  dont  la 
fi^re  27  donne  un  type  :  ce  sUHlii)gr«iplie  se 
comftose  d'une  sorte  de  crunpas,  dont  Tune 
des  branches  est  munie  d\m  tambour  explo- 
rateur auquel  les  mouv#Mîieiits  du  [loint  ex- 
ploré sont  transmis  par  une  ti-^e  mobile  que 
termine  un  [tcltt  plateau. 

IDe  L%:xi'i«ATinN,  *-  i^  mécanhme,  —  Dans 
k  conditions  ordinaires,  c'est-à-dire  pendant 
P  respiration  calme,  le  mécanisme  de  Trxpi' 
liliun  t*st  ptu'ement  passif,  c'esl-a-dire  qu'il 
■e  nécessite  rinlerveiitiorj  d'aucune  puissance 
miaula  ire  ;  le  rèlrécissement  expiratoire  du 
liiorait  et  du  poumon  est  produit  simplement 
par  la  rêaclian  des  diverses  [«arties  élasli(|ues 
qni  ont  été  violentées  pendant  Finspinttion. 
C'est  d'abord  le  thorax  lui-même  qui  réagit 
el  qui  &'al laisse,  le  slertïum  soulevé  tendant 
i  rcpr*endre  sa  f position,  les  côtes  réalésée nda ut 
€D  vertu  de  réiasticilé  de  leurs  car tila;L,^es  qui 
ont  subi  une  légère  torsion  pendant  l'iospira- 
tbn;  ce  sont  ensuite  b^s  viscères  de  labdo- 
meD,  Ic9  intestins  pleins  de  p\t  et  qui  ont  été 
comprimés  par  Taction  du  diaphragme,  ainsi 
qtie  les  parois  abd«mi  nale?»  qui  ont  été  sciule- 
?ées  ;  louies  ces  parties  agissrnt  maintenant 
par  réaction  élastique  pour  relu u  1er  le   dia- 

phraguie  en  haut  et  rétrécir  le  diamètre  vertical  du  thorax  ;  c*est  enfin  ci 
Ktriout  le  |>oumon  lui-même  qui,  en  vertu  de  son  élasticité  mise  en  jeu 
pendant  r inspiration,  revient  imiinienant  sur  lui-même,  et,  vu  le  vide 
pleural,  exerce  à  son  tour  une  traction  de  dehors  en  dedans  sur  les 
piroi^  ihoracir^ues  et  sur  le  dra[ibragnie. 

Ab>rs  ijuc  la  réaction  élastique  de  la  cage  tlioracique  et  de  l'abdomen 
idoonc  tout  ce  qu'elle  pouv^sit  donner,  la  rétraction  jmlmonaire  continue 
i  agir  et  avec  une  lorce  Ircs-notabte,  ainsi  que  Ta  démontré  P.  Bert  ; 
ijint  mis,  sur  vux  chien  ipi'il  \enait  d<!  sacrilicr^  et  dont  par  suite  le 
thorax  était  en  expiration,  la  trachée  en  comnmoicatiou  avec  un  tambour 

A,  tainboiir;  Ut  t'Ul^au  of»p(to£;n,  tul>e  du»  comraunicanoti  avec  U^t'iat  ciiirgi.^treur  ;  I).  f^hifillquu 
twAtt  à  valante  |Miur  foaintenir  rjipji.iri'il  au  contact;  K.  yi$  p  rmeUdnl  de  lîxui- riji|]aml  «lnjis  uïi« 
pHUiM  dcUriaifict  ;  <^t  ^*«  Lige»  «ju'ou  j>eaL  aUmigçr  «t  raccourcir  k  ïolgntu. 
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à  levier,  en  même  temps  qu'il  avait  appliqué  contre  les  côtes  postérieures 
un  petit  tambour  explorateur  (relié  à  un  appareil  graphique).  P.  Bert  a 
constaté  qu'au  moment  où  il  ouvrait  le  thorax  et  laissait  I*air  pénétrer 
dans  la  plèvre,  les  deux  leviers  enregistreurs  étaient  mis  en  mouvement, 
Tun  traduisant  l'expulsion  de  Tair  par  la  rétraction  élastique  du  poumon, 
l'autre  traduisant  une  projection  des  côtes  en  dehors.  De  ce  dernier  fait 
il  faut  absolument  conclure  que,  sur  le  thorax  en  expiration,  les  parois 
thoraciques  sont  tirées  en  dedans  et  maintenues  avec  force  par  l'élas- 
ticité pulmonaire. 

2®  Muscles  expirateurs.  —  Mais,  lorsque  l'expiration  abandonne  le 
type  normal  pour  prendre  des  caractères  particuliers  de  force  et  surtout 
de  rapidité,  dans  l'expiration  énergique,  en  un  mot,  aux  réactions  élas- 
tiques sus-indiqueés  viennent  se  joindre  des  contractions  musculaires 
qui  compriment  le  thorax,  de  façon  que  l'air  soit  brusquement  et  éner. 
giquement  expulsé  du  poumon. 

Parmi  les  nombreux  muscles  qui  peuvent  agir  directement  ou  indirec- 
tement sur  la  cage  thoraciquè,  il  faut  surtout  citer  :  les  sous-costaux, 
lesquels  par  la  direction  de  leurs  fibres  et  leur  situation  vers  la  partie 
postérieure  des  côtes  réalisent  au  plus  haut  degré  les  dispositions  qui, 
d'après  le  schéma  de  Hamberger,  doivent  donnera  des  fibres  intercostales 
le  caractère  de  puissances  mises  enjeu  dans  l'expiration;  le  triangulaire 
du  sternum  qui,  prenant  son  attache  fixe  à  la  face  postérieure  du  ster- 
num, abaisse  les  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  cartilages 
costaux  ;  le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur  qui,  des  apophyses 
épineuses  des  dernières  vertèbres  dorsales,  tire  de  haut  en  bas  sur  les 
quatre  dernières  côtes  ;  la  partie  supérieure  du  muscle  grand  dentelé^ 
qui  peut  abaisser  les  seconde  et  troisième  côtes  ;  enfin  les  muscles  des 
parois  abdominales  (les  deux  obliques,  le  transverse  et  le  gand  droit) 
qui,  par  l'intermédiaire  des  viscères  abdominaux,  refoulent  avec  force  le 
diaphragme  en  haut. 

Ces  contractions  de  l'expiration  active  ou  forcée  se  produisent  comme 
conditions  mécaniques  de  nombreux  actes  fonctionnels  tels  que  refTori, 
la  phonation,  le  cri,  l'éternument,  la  toux,  etc.,  et  c'est  aux  articles  con- 
sacrés à  l'étude  de  chacun  de  ces  actes  (Voy.  Effort,  etc.)  qu'on  trou- 
vera l'indication  des  caractères  particuliers  que  présente  dans  chacun 
d'eux  l'inspiration. 

Nous  nous  arrêterons  seulement  sur  Texplication  d'un  fait  qui  parait 
au  premier  abord  en  contradiction  avec  la  notion  essentielle  de  la  rétrac- 
tilité  pulmonaire;  nous  voulons  parler  de  la  hernie  du  poumon  par  une 
blessure  de  la  paroi  thoracique.  Si  le  poumon  tend  toujours  à  revenir  sur 
lui-même,  il  semble  impossible  qu'à  aucun  moment  il  puisse  présenter 
un  mouvement  A'expansion  propre  capable  de  l'amener  à  se  présenter 
cil  saillie  au  niveau  de  la  plaie  thoracique.  C'est  que  ce  phénomène 
en  apparence  paradoxal  se  produit,  pendant  Teffort,  par  un  mécanisme 
que  Malgaigne  a  très-nettement  expliqué.  En  elfet,  si  la  glotte  est  obli- 
térée, soit  incomplètement  comme  durant  les  cris,  soit  complètement 
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^■RDme  durant  un  cITorl,  l'expiration  à  ce  moment  comprime  fortemenl 
^Bur  intn-pulmonaire  :  or,  si  nne  cavit*?  pleurale  a  été  ouverte  sans  lésion 
^Bl  poumon,  et  relui-ci  affaissé  par  pénétration  de  Fair  ckns  l'espacti 
pleurais  Tcffort  d'cxpirntioo  nVn  continuera  pas  moins  à  comprimer  l'air 
dans  Je  poumon  normal,  et  cet  air,  ne  pouvant  5  échapper  par  la  glotte^ 
refluera  dans  le  ponmon  vide.  On  aura»  dit  Mnlgaignc,  ce  sini^ulier 
l^hênomèoe  que  le.  poumon  sain  se  videra,  et  que  celui  du  côté  blessé  se 
remplira  :  ce  n'est  donc  pas  delà  part  de  ce  dernier  une  expansion  ao 
lire,  c'est  un  pliénomene  tout  passif,  et  Ton  s'en  assure  en  constatant 
qu'il  a  lieu  pendant  t'expiration  et  non  pendant  l'inspiration.  C'est  alors 
«fue»  si  rexpintion,  avec  occlusion  plus  ou  moins  prononcé  de  la  glotle, 
«5st  brusque,  saccadée,  on  voit  ce  poumon  sauter  |K)ur  ainsi  dire  dans  la 
poitrine,  se  présenter  a  la  plaie,  enfm  faire  hernie  au  travers  (Mal- 
gtigne,  Anal,  chtrnrg.,  l,  IL  p.  212,.  Plus  récenmient  fi,  Carlet  et  L 
Stmis  ont  étudié  par  la  méthode  graphique,  sur  des  sujets  ayant  subi 
ropération  de  rempyème,  cette  expansion  toujours  passive  du  poumon 
<lu  côté  opéré»  et  ont  donné  la  mesure  exacte  de  ce  développement,  er. 
même  temps  qu'ils  constataient  rexîslcnce  du  murmure  vésiculaire 
corrélatif,  mumnne  bien  distinct,  quoique  trés-aflaibli, 

Dt;  RYTTiiiE  riKsrrRAToiin:.  —  Après  avoir  analysé  à  pari  Tinspiration  et 
r^jcpimtion,  il  nous  faut  examiner  ces  deux  actes  dans  leurs  rapports, 
^mis  les  considérer  comme  un  tout  formant  Taclc  respiratoire  pulmo- 
naire et  voir  combien  de  fois  se  produit  dans  Tunilé  des  temps,  à  1  état 
normal  et  selon  les  diverses  cii  constances,  un  acte  complet  de  ce  j^enre. 
Tous  lesexpérimenlateurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  la  durée 
<k  l'inspiration  et  celle  de  l'expiration,  dans  les  conditions  de  respiration 
ealme,  ne  sont  pas  égales.  A  l'aide  d*un  appareil  grapbiqne  très-simple, 
Inrmé  simplement  par  un  crayon  coudé  fixé  à  la  poitrine  et  inscrivant  le 
tTiouvements  du  thorax  sur  un  cylindre  mù  d'un  mouvement  uniforme,» 
\ierordl  et  Ludwig  ont  constaté  que  Texpiralion  est  plus  longue  que 
imspiration  ;  la  première  serait  à  la  seconde  connue  140  est  à  lUU.  Les 
telCfa  plus  précis  obtenus  avec  te  pncumograplic  de  Marey   traduiseïit 


FtQ.  ^  ^^  IrAcé:  flormftl  des  mouvemc^nU  ri'âpimtoirtiA  thm  IMioitim^  iraftrii'H  Harnif.  (La  IfgDB 
<lr9C<*ftdanlc  C51  k  irucé  do  l' im^pi ration,  Ta 5>cencliiiiUc  celui  de  IV\|niatiDn.) 

trè»^ncltement  cette  différence  dans  la   fig.  28 ,   dont  le  tracé  se  lit  de 
fauche  il  droite,  les  lignes  descendantes  reprcseutenl  des  inspirations. 
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les  lignes  ascondanles  des  expirations.  On  y  voit  que  Tinspiration  esl 
courte,  c'est-à-dire  représentée  par  une  ligne  brusquement  et  régulière- 
ment descendante  :  au  contraire,  Texpiration  est  représentée  par  un 
tracé  plus  complexe  et  divisé  en  deux  parties  bien  distinctes.  Tune  ini- 
tiale, Taulre  terminale.  C'est  que  Texpiration,  vu  son  mécanisme  pure- 
ment réactionnel,  suit  dans  sa  forme  la  loi  des  corps  élastiques  :  or,  si 
Ton  comprime  un  gaz  dans  le  corps  d'une  seringue,  par  exemple,  au 
moyen  du  pi>ton,  au  moment  où  Ton  cessera  de  presser  sur  celui-ci,  on 
le  verra  remonter  d'abord  brusquement,  puis  achever  lentement  sa  réac- 
tion ascensionnelle;  il  en  est  de  même  de  Texpiratien;  elle  est  d'abord 
brusque, puiselles'achcvepar  un  mouvement  lent  et  d'uneduréc  relative- 
ment longue  -.uussi  dans  le  tracé  est-elle  représentée  par  une  ligne  d'abord 
brusquement  et  presque  verticalement  ascendante,  puis  très-prolongée 
et  très-oblique.  De  sorte  qu'en  somme  l'expiration  dure  plus  longtemps  que 
l'inspiration.  Mais  un  expmen  superfit^iel  ne  laisse  constater  que  le  pre- 
mier temps  de  l'expiration,  qui  alors  paraît  être  très-courte,  plus  courte 
même  que  l'inspiration.  Pour  que  l'appréciation  des  durées  relatives  de 
l'inspiration  et  de  l'expiration,  telle  que  la  donnent  tous  les  appareils 
employés  en  physiologie  expérimentale,  ne  paraisse  pas  en  contradiction 
avec  certaines  expressions  employées  par  les  cliniciens  qui  font  de  Vexpi- 
ration  prolongi^e  un  sif>ne  des  aifections  pulmonaires,  nous  devons  rap- 
peler qu'il  ne  faut  pas  confondre  les  bruits  de  l'inspiration  et  de  l'expi- 
ration avec  ces  actes  eux-mêmes.  En  effet,  le  passage  de  l'air  dans  les 
voies  trachéo-bronchiques  et  son  arrivée  dans  les  alvéoles  produisentdes 
frottements  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de  bruit  de  rinspiration  et 
bniif  de  Vexpiration;  lé  bruit  de  l'inspiration  dure  aussi  longtemps 
que  cet  acte  lui-même;  celui  de  l'expiration  ne  se  perçoit  à  l'état  normal 
que  pendant  la  première  partie  de  cet  acte,  parce  que  pendant  la  seconde 
partie  le  courant  d'air  est  trop  l'^nt  et  trop  faible  pour  se  faire  entendre. 
On  voit  donc  que  l'auscultation  de  la  respiration  normale  donnerait  une 
idée  fausse  de  la  durée  relative  des  deux  actes  de  la  respiration,  puis- 
qu'elle assignerait  une  plus  grande  longueur  a  l'inspiration  qu'à  l'ex- 
piration (l'oj/.  du  reste  l'article  Auscultation,  t.  IV,  p.  1)0). 

Quelques  auteurs  avaient  cru  obsen-er  un  temps  de  repos  à  la  fin 
d'une  expiration  et  avant  le  commencement  de  l'inspiration  suivante.  Le 
tracé  reproduit  fig.  28  rend  compte  de  ce  qui  a  été  l'origine  de  cette 
interprétation;  c'est  la  fin  de  Texpiration,  alors  très-faible,  qui  a  été  prise 
pour  un  temps  de  pause;  mais  l'analyse  du  tracé  montre  que  la  courbe 
n'offre  nulle  part  de  ligne  horizontale,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  plus 
d'arrêt  à  la  fin  de  l'expiration  qu'à  la  fin  de  V inspiration;  seulement 
l'ampliludc  de  l'inspiration  diminue  lentement,  celle  de  l'cxpiraiioii  assez 
brusquement,  vers  le  second  tiers  de  la  course. 

Dans  les  actes  fonctionnels  qui  ne  demandent  pas,  comme,  pnr  exemple. 
la  toux  ou  l'elTorl,  un  changement  dans  V énergie  de  l'expiration,  mais 
qui,  comme  la  phonation,  exigent  surtout  une  prolongation  dans  la 
durée  du  courant  d'air  expiratoire,  la  longueur  relative  de  l'expiration  et 
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rtfifptnlion  se  trouve  sinj^ulièremeot  moJiriéc,  mais  encore  peai-oii 
lire  que  ciaïc  modilicatioti  n*esl  qu'une  exagération  de  la  différence  qui 
li*te  entre  la  durée  de  ces  deux  actes  pour  la  respiralîon  ordinaire. 
ifHi  dans  le  clianl,  dans  la  lerlure  a  haulc  voix,  on  rend  aussi  court  que 
ssîble  le  temps  de  rins|iiratiori,  pour  [irolonger  d*au(anl  plus  celui  de 
Epiration,  seule  utile  puur  la  plioualiun  ;  alors,  la  durée  de  Finspira- 
DH  rtrnl  représenlce  [iar  1,  celle  de  Texpiration  peut  devenir  égale  à 
(  dans  lo  lecture  et  à  15  ou  16  dans  le  cîuint, 

Dii  mouvement  res[ûraloire  cornfdel  étant  formé  d*une  inspiration  et 

Tune  expiration,  on  appelle  n//Am*?  rf^/JÛYi/fJi're  la  vitesse  avec  latpielle 

!  succèdent  ces  niouveuieuls  dans  Funilc  de  teiups»  Sur  riiomnjc  adulte, 

linic  est  représenté,  dans  les  conditions  ordinaires,  par  ië  à  18  mou- 

lîcnls  respiratoires  pitr  nùnule,  ce  qui  l'ait  que  l'ensemble  de  chaque 

Duvemenl  (ifispiration  et  expiration)  a  en  moyenne  une  duj-éc  de  3  a 

(secondes.  Mais  ces  chiffres  préïenlent  de  grandes  variétés  selon  lescon- 

lltons  dans  lesquelles  se  Inoive  te  sujet*  Citons  d*abord  rinflucnce  de 

!;e.  iraprès  Quélelet,  le  rylli  nie  respiratoire  serait  de  44  mouvements 

ir    minute  chez   le    nûuveau*né,    de   20  chez   renPnnt  de  cinq  ans* 

20  chez  radolcscent,  de  18  chez  Tadulle.  Il  e^t  d^oliservation  vuli^aire 

ne  rexereice.  la  course,  par  exemple  accélère  le  rythme  respiratoire; 

par  contre,  le  sommeil  le  ralerïtit  et  en  hïit  d'ordinaire  tomber  le  cbiiïre 

1^15  ou  14.  Enfin  rallitudc  elle-même  n'est  f>as  sans  iniluence  :  d'a|ïrcs 

i  ob^ei'va lions  que  Gay  a  faites  sor  lui-même,  ce  ehilTre  était  de  15  quand 

létait  couché,  18  à  19  qtianJ  il  était  assis,  de  22  quand  il  était  debuul. 

modifications  du  rythme  re^ijuratoire  sous  riniluence  des  passions, 

>ie,  peur,  anxiété,  sont  d'observation  vulgaire* 

Les  expériences  qu'il  a  entreprises  à  l'école  militaire  de  Vincennes  ont 
montré  à  Marey  que  l'Iiabiliide  d*un exercice  musculaire,  de  la  course,  par 
iple»  niodilie  graduellement  la  fonction  respiratoire,  en  produisant 
accroissement  cofJsidér;ibte  de  l'ainpliation  de  la  poitrine  et  un  notable 
ilentissement  des  mouvements  thoraciqucs.  Apres  ([uatre  ou  citij  mois 
rentrainement,  la  course  ne  produit  plus  d  cssouinement,  e  est-à-dire 
'qu'il  n'y  ;i  pas  dedilTérence  entre  les  tracés  respiratoires  recueillis  avant 
^  et  après  une  course  de  OULI  mètres.  Des  lors  Tbomme  au  repos  ne  respire 
|lus  guère  que  douze  Ibis  [mv  minute  et  Tamplitmle  des  mouveraenis 
atoires  a  phis  que  ipiadi  uplé  :  on  en  peut  donc  conclure,  avec 
qutî  ces  jeunes  soldats,  api  es  avoir  subi  les  effets  de  la  gymnas- 
lîf|ue,  respiraient  environ  deux  lois  plus  d'air  qu'avant  d'avoir  été  soumis 
tTcntraînement. 

Nou>  iravons  pas  h  analyser  ici  les  modifications  du  rythme  respiratoire 
'  ^  la  fitjspnêei  nous  dirons  seulement  qu*au  point  de  vue  des  mouvc- 
iurnU  respiratoires  on  peut  'îistioguer,  ainsi  qu*il  était  facile  de  le  pré- 
voir et  comme  Tont  bien  lixé  les  récentes  reclu*rches  de  Fr.  Uiegel,  trois 
formes  de  dyspnée^  suivant  (|ue  le  trouble  porte  a  la  fois  sur  Tnispiraïion 
ijfit  Ti^xpiration  ou  seulement  sur  Tune  de  ces  deux  ph<iscs.  Les  alfectjons 
lu  larynx  fournissent  le  type  de  la  dyspnée  inspiratoirc. 
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Du  poumon  et  des  organes  voisins  pendant  Vinspiration  et  Vexpi- 
ration.  —  En  étudiant  le  mécanisme  de  Tinspiration  et  surtout  celui  de 
l'expiration,  nous  avons  dû  parler  déjà  de  Tétai  du  poumon  aussi 
bien  que  de  celui  de  la  cage  thoracique.  Mais,  si  nous  n*avons  plus  dé- 
sormais à  revenir  sur  la  cage  thoracique,  nous  devons,  pour  Finlelli- 
gence  de  ce  qui  va  suivre,  revenir  sur  l'état  du  poumon  pendant  l'inspira- 
tion  et  respiration.  Nous  considérerons  à  cet  cifet  successivement  la  sur- 
face extérieure  et  intérieure,  puis  le  tissu  même  du  poumon;  enfin  nous 
examinerons  Finfluence  des  changements  de  pression  intra-thoracique 
sur  les  organes  voisins. 

Il  faut  d'abord  se  deniander  ce  qui  se  passe  dans  le  poumon  lors  de  la 
première  inspiration,  chez  le  nouveau-né.  Nous  avons  vu  que  chez  l'adulte, 
même  sur  le  cadavre,  après  la  plus  forte  expiration,  le  poumon  est  encore 
en  dilatation  forcée,  et  que  son  élasticité  n*est  satisfaite  qu'après  l'ou- 
verture de  la  cavité  thoracique.  Comment  se  produit  une  fois  pour  toutes 
cette  aspiration  pleurale,  ce  vide  pleural  à  la  naissance,  et  quelles  sont 
les  conditions  antérieures  du  poumon?  On  pourrait  supposer  le  thorax 
soumis  dans  l'utérus  à  une  forte  compression,  qui,  venant  à  cesser  brus- 
quement, permettrait  à  la  poitrine  de  se  dilater  et  de  produire  Texpansion 
du  poumon.  Il  n'en  est  rien  :  sur  des  enfants  morl-nés,  le  poumon  com- 
[lacte  ne  présente  aucune  rétraction  quand  on  ouvre  le  thorax  :  la  pres- 
sion négative  n'existe  pas  ;  mais,  si  sur  ces  sujets  on  pousse  à  plus^ieurs 
reprises  de  l'air  dans  les  poumons,  on  constate  que  dès  lors  la  pres- 
sion négative  existe.  Ce  sont  donc  les  premiers  mouvements  respiratoires 
cl  l'entrée  de  l'air  qui  établissent  ce  mécanisme,  lequel  devient  ensuite 
la  condition  de  l'exécution  des  mouvements  du  poumon.  Cette  première 
pénétration  de  l'air  détermine  un  déplacement  de  sang  du  thorax  et  un 
agrandissement  de  la  poitrine  qui  persiste  ensuite.  En  effet,  Bcrnstein 
a  montre  qu'avant  la  naissance  les  côtes  sont  dans  une  position  très-in- 
clinée,  plu»  inclinée  qu'aussitôt  après;  dès  les  premiers  mouvements 
respiratoires,  elles  sont  soulevées  de  telle  façon  que  l'expiration  ne  les 
ramène  jamais  à  leur  position  primitive,  et  dès  lors  la  rétractilité  pulmo- 
naire se  trouver.!  toujours  violentée  (à  moins  d'ouverture  du  thorax  c-t  péné- 
tration d'air  dans  la  cavité  pleurale). 

La  surface  externe  du  poumon,  suivant  les  changements  de  \olumc 
de  cet  organe,  glisse  sur  la  face  interne  du  thorax,  c'est-à-dire  cjue  les 
])lèvrcs  costale, diaphragmatique et  pulmonaire,  exécutent  Tune  sur  l'autre 
des  mouvements  de  va-et-vient.  C'est  vers  la  base  du  poumon  que  ci's 
mouvements  sont  surtout  sensibles;  en  ces  points,  la  plèvre  diaphi-agma- 
tique  qui  correspond  à  la  périphérie  du  diaiJiragme  est  en  contact  avec  la 
plèvre  costale  correspondante  à  la  (in  de  l'expiration,  mais  pendant  Tin- 
}*pirations  et  surtout  vers  la  (in  de  cet  acte  le  bord  de  la  base  du  poumon 
H*interpose  entre  ces  deux  plèvres  et  vient  descendre  jusqu'aux  insertions 
diaphragmatiques.  On  sait  en  elfet,  comme  J.  Cloquell'a  fait  remarquer, 
qu*un  instrument  piquant  introduit  dans  l'un  des  derniers  espaces  inter- 
costaux n'atteindra  le   poumon  que  si  celui-ci  est  surpris  au  moment 
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hme  de  rinspinUion.  Les  bords  de  h  base  des  poumons  sont  donc 
Irès-iDobile?  et  subissent  des  dépiacemeuls  eansidérables  iTIix  diverses 
phiMesde  Tacle  respiratoire,  mais  les  autres  parties  du  viscère  ne  sont 
pns  aussi  mobiles  ;  les  parties  les  plus  fixes  des  poumons  !^aut  leur  ra- 
cine, leur   sunimcl  et  leur  bord  postérieur. 

Dana  Vinlérieur  Hu  poumon,  le  pliénr>ininc  essentiel  qu'il  est  à  peine 
uéces>aire  d'indiquer,  c  est  que  l'air  extérieur  >e  précipite  dans  les  al* 
véi>lcs  pulnioiiaires  pendant  rinspiralion,  vu   la  rart^raetion  que  la  dila- 
tatioo  du  poumon  fait  subir  à  Tair  déjà  contenu ,  et  qu'inversement,  vu 
la  compre-ssion  de  cet  air  quand  le  poumon  revient  sur  lui-même,  il  y  a 
eipolsion  lors  de  Texpiralian,  Mais  un  détail  intéressant  serait  de  savoir 
ai  IcquiUbrc  entre  Tair  pulmonaire  et  Fair  extérieur  s'établit  très*vite, 
ou  bien  si,  par  cïemple,  pendant  tonle  la  durée  de  rinsjuralion,  !a pression 
reste  moindre  dans  le  poumon  (|u*à  l'extérieur-  Une  élégante  expérience 
de  P,  Bcrt  donne  la  solution  de  ce  problème.  A  cet  elfet  un  animal  est 
placé  sous  une  eloelie  bermétiquement  terniée  et  coujmuniquant  par  une 
tubulure  avec  un  tambour  insrripteur,  rpji  donne  les  variations  de  pres- 
sion dans  la  cloclie.  Si  l'air  ea;téneur  et  Tair  inlra-pulmonaiic  réalisaient 
îaïi^intanéniGnt  leur  équilibre,  cet  appareil  ne  manpjerait  aucune  variation 
de  pression,  car  peu   importe  que  l'air  soil  au  dedans  ou  au  dehors  de 
ranimai.  Mais  il  nan  est  rien  :  on  voit  en  elfet  ra|q»nreil   enrep;istreur 
accuser  des  aui^menlations   de  [iression  de  l'air  de  la  cloche  pendant  les 
iDouveinents  d'inspiration,  ce  qui  indique  qu'alors  cet  air  ne  se  précipite 
fU  assez  vite  dans  le  |]ouiiion  dilaté,  et  que  par  siiile  il  se  trouve  coni- 
primé  lui-même  parle  mouvement  d'expansion  du  Iborax  :  il  y  a,  en  un 
mot,  excès  d'air  dans  la  cloche  et  défaut  dans  le  poumon.  Pendant  l'expi- 
ralion  le  contraire  a  lieu  :  il  y  a  manque  d'équilibic  en  sens  inverse,  et 
b  dibtution   de  Fair  de  la  clocbe  indique  la  compression  de  Tair  inlra- 
|)ut  mena  ire. 

Mais  entre  les  surfaces  inlcrue  et  externe  du  poumon^  dans  la  char- 
[wntc  des  alvéoles  se  tniuvent  des  vaisseaux  l'onnant  une  lar^e  nappe 
-1  -liine,  au  niveau  de  laquelle  se  fait  rhémalose.  Il  est  donc  intéressant 
^k  rechercher  quel  peut  être  Tétai  de  la  pression  dnns  Tépaisseur  du 
[arenchyme  |ndnionairc,  c'esl-â-dir'^  tiut^-lie  inllueiice  doivent  exercer  sm* 
b  circulation  du  [loumon  nièiiie  les  actes  de  l'inspir;ition  et  de  rex[Hra- 
tion.  Celle  question  a  été  étudiée  avec  un  soin  paitii  ulier  par  dWrsonval, 
et  r' est  à  son  excellenle  niono^^rafdiie  que  sont  empruntés  !a  [dupart  des 

rdclails  qui  vont  suivre.  Les  recfierclics  eiilre[irises  a  ce  sujet  nvaieut 
tl*.ibord  donné  des  résultais  singuliers  et  contiadicloires  :  c'est  qu*on  ne 
icpbfjjiit  pas  dans  les  mêmes  conditions  e^périnieritales  et  que,  danscer- 
':i(h  s  circonstances,  on  réalisait  ties  conditions  inverses  de  celles  qui 
it,  aiitcni  normalement  sur  Faninial  vivant.  Auisi,  on  avait  vu,  à  travers 
là  plèvre,  le  poumon  ilevcnir  plus  rose  au  ujorncnt  de  l'iTispiration  et 
pâhr  lors  de  Texpiration.  Cette  sim[)le  observalit>u  aurait  |ui  sullire  |ionr 
fiiotilrcr  que  dans  rinspiration  le  ])oumon  doit  être  plus  perméable  au 
*4«g,  cl  que  par  suite,  à  ce  moment,  la  pression  doit  être  diminuée  dans 
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les  vaisseaux  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  Ilaller  ayant  fait  des  circu- 
lations  artlGcielIcs  dans  le  poumon,  et  croyant  imiter  la  respiration  nor- 
male en  faisant  des  insufflations  trachéales  (ce  qui  produit  Tarrivée  de 
Tair  dans  les  alvéoles  par  un  mécanisme  précisémetit  inverae  de  Tinspi- 
ralion  norma'c),  vit  le  poumon  s*anémicr  à  chaque  inspiration.  Il  en  con- 
clut, et  plus  tard  Poiseuillc  fit  de  nicme,  que  Tinspiralion  entrave  la  cir- 
culation dans  le  poumon.  Enfin,  une  expérience  plus  récente  de  Gréhant 
sur  l'arrêt  de  la  circulation  pulmonaire,  par  insufflation  trachéale,  sem- 
blait confirmer  cette  interprétation,  car  on  voyait  le  sang  se  retirer  à 
mesure  que  Torgane  augmentait  de  volume,  et^ enfin  arriver  à  ne  plus 
pouvoir  passer. 

Mais,  si  Ton  tient  compte  du  jeu  véritable  du  poumon  qui,  luttant  par 
élasticité  contre  la  dilatation  tlioraci(|ue,  est  soumis,  par  ce  fait  même,  à 
une  aspiration  constante;  si  Ton  tient  compte  de  ce  que  démontrent  les 
expériences  sus-indiquées  de  P.  Bert,  à  savoir  que,  pemlant  toute  la  durée 
de  rinspiration,  la  pression  est  moindre  dans  la  cavité  pulmonaire  qu*i 
Textérieur,  on  voit  qu'alors  le  parenchyme  pulmonaire  se  trouve  placé 
entre  deux  vides,  le  vide  pleural  et  le  vide  intra-pulmonaire,  et  que  par 
suite  les  vaisseaux  placés  dans  IVpaisscur  des  parois  alvéolaires  doivent 
être,  non  pas  comprimés,  mais  bien  dilatés.  La  surface  externe  de  ces 
vaisseaux  est  donc  plongée  dans  un  espace  raréfié  qui  les  force  à  se 
dilater  et  les  maintient  béants  :  pour  plus  de  précision  encore,  on  pour- 
rait évaluer  en  chifire  la  pression  à  Tinlérieur  et  à  Textérieur  des  vais- 
seaux, puisque  la  première  est  égale  à  la  pression  atmospiiérique  au^ 
mentée  de  la  pression  du  sang  dans  l'artère  pulmonaire  (pression  cardiaque), 
tandis  que  la  seconde,  la  pression  supportée  par  leur  face  externe,  est 
égale  à  la  pression  atmosphérique  diminuée  de  toute  la  hauteur  de  Faspi- 
ration  pleurale.  Le  sang  et  l'air  se  piécipitent  donc  au-devant  Tun  de 
de  Tautre,  et  on  peut  dire  à  priori^  contrairement  à  Ilaller,  Poiseuille 
et  Gréhant,  que,  dans  la  respiration  physiologique,  plus  le  poumon  con 
tient  d'air  et  plus  aussi  il  contient  de  sang  (pendant  Tinspiration). 

L'analyse  de  ces  conditions  mécaniques  acquiert  plus  d'importance,  si, 
au  lieu  de  Tapp'iqucr  au  poumon  en  masse,  on  considère  ce  qui  doit  se 
passer  au  niveau  de  chaque  alvéole  ou  de  chaque  lobule  primitif.  En  efTet, 
comme  le  fait  remarquer  d'Arsonval,  le  lobule  primitif  ne  comnmnique 
avec  la  bronchiole  que  par  un  orifice  plus  étroit  que  sa  propre  cavité  : 
au  moment  de  Tinspiration,  le  vide  doit  donc  tendre  à  se  produire  dans  le 
lobule  dilaté,  car  le  canalicule  d'entrée  constitue  une  sorle  de  ilouille 
insuffisante  pour  le  soufOet  alvéolaire,  qui  ne  se  remplit  pas  tout  d'an 
coup.  Pendant  ce  temps,  le  sang,  appelé  par  le  vide  alvéolaire,  se  préci- 
pite (et  son  acide  carbonique  se  dégage  dans  l'air  raréfié).  Dans  l'expin* 
tion,  au  contraire,  et  pour  la  même  raison,  l'étroitesse  du  canalicule,  l'air 
du  lobule  est  légèrement  comprimé  (et  l'oxygène  de  l'air  se  fixe  dans  le 
sang). 

Ces  conclusions,  déduiles  d'un  raisonnement  rigoureux,  d'Arsonval  les 
a  vérifiées  par  l'expérimentation,  au  moyen  de  circulations  artificielles 
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"»:  r.  T^>osc  cxpérinîerilal  desfjuellcs  les  limites  de  cet  arlicle  ne  nous 
u  jil  pas  d'entrer.  Nous  dirons  seulement  que  ces  roclicrehes  lui 

ml  permis  d'établir  les  lois  suivantes  :  le  vide  thoracique  dilate  les  vais* 

\ux  [»îir  aspiration  excenlrii|uc  de  leurs  parois;  il  diminue^  par  suite, 

résistance  à  la  circulalion  à  travers  le  poumon;  en  suppriniiint  le  vide 
ractque  ou  en  le  remplaçant  par  une  pression,  on  arrête  la  circnlalion 

Iraonaire.  11  Faut  ne  (las  ouldierque  ces  conclusions  ont  clé,  nous  le 

>|iéUiii5^  vériliées  à  Taide  d'expériences  directes,  et  ne  sont  pas  de 
pies  vues  d*esprit.  On  n*en  pourrait  ]>eul-clre  pas  dij'e  autant  de  la 
ie  émise  par  Funke  et  Latscljcnberger,  et  d'après  laquelle  la  dilatation 
l?éoles  déterminerait,  dans  le  reseau  cajiillairc,  Télonf^alion  des  vais 

\ix  et  la  diminution  de  leur  dtamèlre.  Un  résultat  de  ce  genre  se  pro 

il  dans  In  respiration  artiticitîlle,  il  est  vrai;  mais  nous  savons  qu'alors 
le  mécanisme  du  poumon  e>t  entièremeut  renversé:  c'est  donc  seulement, 
ainsi  que  les  expériences  de  Kowalesky  Tonl  réccrmuput  mis  de  nouveau 
en  évidence»  c'est  seulement  pour  la  respii-alion  artificielle  par  insuffla- 
tjonqu*on  peut  dire  que,  plus  il  y  a  d'air  dans  le  poumon,  plus  les  vais- 

ux  pulmonaires  sont  comprimés,  et  plus  la  circulation  pulmonaire  se 
lit  avec  lenteur.  Pour  l'élude  critique  de  celte  question,  nous  renvoyons 
le  lecteur,  outre  la  monograpiiie  précéilomment  citée  de  d'Arsouval,  au 
travail  plus  récent  de  Roihvitrii  et  Garland. 

Ce  n'est  pas  seulement  sur  1rs  vaisseaux  du  poumon  que  se  font  sentir 
lesefTets  des  variations  de  pression  intra-thoraciqne  produites  par  Tinspi- 
ntii>n  cl  rexpiration;  ces  etfels  retentissent  sur  le  cœur,  sur  les  vais- 
seaux Tcineux  et  sur  les  artères. 

Eo  elfet,  les  oreillettes,  poches  molles  et  dépressibles,  s'affaissent  à 
l'air;  mais  dans  la  cavité  thoracique,  soumises  à  Taspiralion  pleurale 
comme  les  vaisseaux  putnionan'es,  elles  resteraient coiistammenl dilatées, 
si  elles  n'étaient  pas  conlraclibles,  et  leur  diastole  serait  permaneole.  Au 
moment  de  leur  contraction^  elles  sonl  *lonc  ohligée^,  pour  se  resserrer, 
de  lu  lier  contre  Ta  spi  ration  pleurale  et  la  ré  Ira  utilité  toujours  en  jeu  du 
[Kiurnon,  absolument  comme  le  diaphragme  lors  de  rins|>iralion.  Il  peut 
airiver  que  l'aspiration  excentrique  due  au  vide  pleural  soit  lellcrncnl 
forte  que  leur  contraction  ne  puisi^e  !a  surmonter,  et  alors  le  cœur  s'ar- 
rête en  diastole.  Si,  au  contraire,  elles  ont  pu  se  contracter,  le  vide  ihora- 
citpte  les  ramène  en  diastole  et  les  trauslormc  ainsi  en  une  pompe  aspi- 
rante qui  sure  le  sang.  Cette  aspiration  du  sang  se  l'ail  sentir  jusque  dans 
les  veines  caves  cl  leurs  vaisseaux  atfluents,  c'cst-a-dire,  d'un*!  part,  jusque 
dans  les  %*ctnes  axillaires,  et,  d'autre  part,  jusque  dans  la  veine  cave  ahdo- 
iiiinale.  Rosapelly  a  monlréj  par  exemple,  que  dans  les  veines  sus-hépa- 
ttijues  il  y  a  dmiinulion  de  ]>ression  à  chaque  inspiration,  et  que  cette 
Jitînuulion  devient  considérable  lorsqu*il  existe  un  obstacle  à  Tinspi- 
filiun. 

Sur  les  vaisseaux  artériels  Tinfluence  de  la  respiration  est  également 
fensilile,  et  s'il  s'est  élevé  tout  d'abord  de  nombreuses  dissidences  entre 
physiologistes  sur  le  véritable  rappoil  qui  existe  entre  Tétai  de  la  près- 
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sion  artérielle  et  les  mouvements  respiratoires  :  c'est  qu'on  n'avait  pas 
tenu  assez  compte,  comme  l'a  montré  Marey,  du  type  respiratoire  auquel 
on  avait  afTairc  :  si  l'animal  ou  l'homme  fait  prédominer  dans  sa  respira- 
tion les  influences  thoraciques,  on  constate  un  abaissement  de  la  pression 
artérielle  pendant  l'inspiration,  une  élévation  pendant  l'expiration;  ce 
rapport  se  renverse,  si  le  sujet  respire  par  le  type  abdominal.  Un  travail 
récent  de  Ch.  Gautier  confirme  à  cet  égard  les  lois  déjà  établies  par  Marey 
(Voy.  art.  Pouls,  t.  XXIX).  Aussi  des  phénomènes  différents  se  produisent- 
ils,  si  la  cage  thoracique  fonctionne  par  un  mécanisme  inverse  à  celui 
de  la  respiration  normale  :  c'est  ce  qui  résulte  déjà  évidemment  de  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  des  effets  pulmonaires  de  la  respiration  arii- 
ficielle  par  insufflation.  Pour  compléter  ces  indications  nous  rapporterons 
encore  ici  les  recherches  de  G.  Ducrocq.  Celui-ci  a  étudié  les  effets  phy- 
siologiques de  la  respiration  d'air  comprimé,  non  en  faisant  respirer  l'a- 
nimal dans  un  espace  clos,  de  sorte  que  la  variation  de  pression  porta  sur 
l'organisme  entier,  comme  Ta  fait  P.  Bert  (Voy.  ci-après),  mais  en  locali- 
sant l'augmentation  de  pression  sur  les  surfaces  pulmonaires.  En  effets 
ses  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  dont  la  trachée  était  liée 
sur  un  tube  communiquant  avec  une  bombonne  dans  laquelle  l'air  était 
comprimé.   Dans  ces  circonstances,   en  observant  l'état  de  la   pression 
artérielle,  on  ne  constate  pas,  comme  l'a  avancé  Waldenburg,  une  éléva- 
tion dans  le  système  aortique,  mais  bien,  comme  l'avait  dit   Gréhant 
(Société  de  biologie,   mars  1870),  une  diminution  notable  de  la  pres- 
sion. Ducrocq  montre  en  elfet,  par  un  grand  nombre  de  tracés  gra- 
phiques, que  pendant  cette  sorte  d'insufflation  pulmonaire  permanente 
l'effet  est  inverse  sur  le  cœur  droit  et  sur  le  cœur  gauche  :  1**  le  ventri- 
cule droit  et  les  veines  présentent  une  augmentation  de  pression  avec  des 
oscillations  de  plus  en  plus  amples  et  moins  fréquentes;  2""  le  ventricule 
gauche   et  les  artères  présentent  une  diminution  de  pression  avec  des 
oscillations  de  moins   en  moins  amples  et  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Ces  phénomènes  sont  dus  à  ce  qu'il  se  produit  un  obstacle  dans  la 
circulation  pulmonaire,  les  capillaires  pulmonaires  étant  comprimés  et 
diminués  de  volume.  Il  y  a  eu  aussi  des  faits  observés  relativement  au 
rythme  respiratoire  :  il  s'est  produit  une  apnée  pour  l'explication  delà- 
quelle  Ducrocq  ne  fait  intervenir  que  des  considérations  purement  méca- 
niques. Après  avoir  rappelé  que  l'expiration  est  le  résultat  pur  et  simple 
de  l'élasticité  du  poumon,  et  que  la  force  élastique  de  cet  organe  est 
égale,  chez  le  chien,  à  TiO  ou  iO  centimètres  cubes  d'eau,  il  ajoute  : 
«  11   résulte  de   là  que,  dans  nos  expériences,  pour  produire  ïapnce  il 
nous  a  sulli  d'opposer  à  la  sortie  de   l'air  une  résistance  d'environ  ii  à 
.17)  millimètres  de  mercure.  Celte  apnée  dure  jusqu'au  moment  où  les 
.  muscles  expirateurs  se  contractent  et  viennent  au  secours  de  réiasticité 
pulmonaire  (expiration  active).  Dès  que  la  première  expiration  a  pu  s'ef- 
fectuer, la  respiration  se  régularise.    » 

D'autre  part,  on  sait  que  les   mouvements  respiratoires  produisent 
des  oscillations  du  liquide  céphalo-rachidien  jusque  dans  la  cavité  cré- 
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menne,  et  Fr.  Franck  a  eu  récoinmeiil  Toccasion  d'étudier  ^^aphiquenieal 
les  mouveinenU  alleniiiliris  d'expansion  et  de  resserrement  du  cerveau, 
dans  leurs  rapports  avec  la  rcspinition,  cliez  une  jeune  femme  qui,  à  la 
suite  d*uDc  large  nécrose  du  jmriétal  droit,  présontfiit  une  dénudalion  de 
la  dure-mère  recouverte  par  des  bourgeons  charnus.  Pour  plus  de  détails 
Iprce  rtle  de  Faspiration  Uioracique  sur  Tappel  du  sang  \cineux  dans  le 
€<pur,  nous  renvoyons  le  lecleur  à  l'article  Ciiuxlatiow. 
Pour  l*-*rmiaer  cette  revue  des  partie»  sur  lesquelles  retentissent  les 
ngemenU  de  pression  produits  par  Finspi ration  et  Texpiration,  rdppe- 
lûfià  que  là  où  les  parois  tlioraciques  sont  fur  niées  par  des  parties  moins 
ni^jdes,  par  exemple,  auniveifu  du  sommet  du  thorax,  dans  les  fossettes 
.^u^'laviculaires  (entre  les  deux  stemo-masloïdiens  aussi  bien  qu  entre 
Ifs  slerno*masloïdiens  et  les  trapèzes),  on  voit  à  chaque  inspiration  la 
|je:iu  se  dûprimer  sous  le  poids  de  la  (jrcssion  atmosphérique;  lorsque 
rinspiratioQ  prend  un  caractère  énergique  et  spasmudique,  comme  dans 
le  sanglot,  ce  mouvement  de  dépression  de  la  peau  tend  a  s'exagérer, 
mais  alors  aussi  le  petit  muscle  omo-hyoïdien,  tenseur  de  raponévrose 
ctnrieaie,  se  contracte  et  maintient  les  parties  molles. 

Ihàrôlc  des  voies  aériennes  dans  i a  resjnralicm*  —  Les  voies  aérieunes, 
()ar  lesquelles  le  poumon  puiae  Tait-  à  Fextérieur  (narines»  fosses  nasales, 
pbarynx,  larynx  et  trachée),  remplissent  un  double  rôle  :  au  point  de  vue 
[)h;sîi)ue,  elles  sont  appelées  a  réchaufier  et  à  rendre  plus  humide  l'air 
inspiré,  par  son  contact  avec  leurs  surfaces  muqueuses  humides  et  riches 
en  vaisseaux  sanguins;  au  point  de  vue  mécanique,  elles  tendent  à  se 
dilater  pendant  Finspiration  pour  donner  large  passage  à  Fair,  et  à  se 
rétrécir  pendant  Texpiratioa,  comme  pour  forcer  l  air,  expulsé  par  des 
unes  moins  larges,  à  les  parcourir  plus  vite,  et,  ]>ar  suite,  à  ramener  vers 
l'eitérieur  les  mucosités,  poussièreset  divers  corps  étrangers.  Nous  allons 
rapidement  indiquer  comment  chaque  segment  des  voies  aériennes  prend 
une  part  plus  ou  moins  directe  à  ces  divers  actes. 

Insistons  d'abord  sur  ce  fait  que  ce  sont  les  imrines  avec  les  fosses 
MualeiSf  et  non  la  cavité  buccale,  qui  représentent  le  commencement  des 
loics  respiratoires,  bien  que  rbomiue  puisse  respirer  par  la  bouche  aussi 
tien  que  par  les  fosses  nasales.  Mais  ce  nV'st  pas  inq>unément  que,  dans 
uoe  atmosphère  sèche  et  froide,  on  respirerait  longtemps  par  la  bouche  : 
\f^  fosses  nasales,  par  la  disposition  de  leurs  cornets,  circonscrivant 
d'éti-oits  iLiéats,  par  la  vascularisation  et  l'humidité  de  la  muqueuse  qui 
M'ïét  CCS  méats  et  au  contact  de  laquelle  Pair  est  obligé,  pour  ainsi  dire, 
de  tiltrer,  les  fosses  nasales  sont,  bien  plus  que  la  bouche,  capables  de 
(liHioer  à  Fair  inspiré  les  conditions  de  température  et  d'bumidtté  néces- 
wires  pour  ménager  la  muqueuse  puhnouaire*  Aussi,  lorsque  par  un 
lÊinps  froid  et  sec  une  marche  précipitée  nous  force  à  de  larges  inspira- 
lims  pour  lesquelles  nous  sommes  obligés  d'appeler  Fair  et  par  le  nez  et 
piir  la  bouche,  portons-nous  instinctivement  les  doigts  de  la  main  ou  un 
pli  de  vêtement,  un  mouchoir,  etc.,  au  devant  et  au  contact  de  l'ouverture 
irticcalc;  de  même  après  les  opérations  de  trachéotomie  (à  la  suite  desquelles 
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l'air  appelé  par  l'inspiration  pénètre  directement  dans  la  trachée  artère) 
a-t-un  i^oin  d'entourer  le  cou  de  1  opéré  d'une  cravate  de  mousseline  à  tra- 
vers le  tissu  de  laquelle  filtre  l'air  inspiré;  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  ces  précautions  sont  destinées  à  entretenir  autour  de  l'orince  respi- 
ratoire (bouche  ou  «^nule  trachéenne)  un  milieu  humide  et  chaud,  rem- 
plaçant jusqu'à  un  certain  point  le  fonctionnement  des  fosses  nasales. 

La  physiologie  comparée  parle  avec  la  dernière  évidence  en  faveur  du 
rôle  respiratoire  des  fosses  nasales,  à  l'exclusion  de  l'oriGce  buccal.  Chex 
quelques  animaux,  les  communications  entre  le  canal  aérien  et  le  canal 
alimentaire  sont  oblitérées  d'une  manière  permanente;  chez  les  cétacés, 
le  larynx  est  reçu  dans  une  boutonnière  complète  du  voile  du  palais, 
de  sorte  que  la  trachée  communique  directement  avec  les  fosses  natales, 
par  lesquelles  seules  Tanimal  peut  respirer.  Chez  les  pachydermes,  le 
voile  du  palais  forme  au  larynx  un  demi-anneau,  et  il  en  résulte  encore  une 
respiration  exclusivement  nasale.  Le  cheval  ne  peut  également  respirer  que 
par  le  nez,  à  cause  de  la  disposition  du  voile  du  palais  et  de  l'épiglotte, 
qui  remonte  jusqu'à  l'orifîce  postérieur  des  fosses  nasales.  Il  en  résulte 
que  quand  on  coupe,  chez  le  cheval,  le  nerf  facial  qui  innerve  les  muscles 
de  la  narine,  hi  narine  devenue  inerte  s'aplatit  et  se  soulève  comme  une 
soupape  au  moment  de  l'inspiration  et  de  l'expiration,  de  sorte  que 
l'animal,  ouvrant  largement  la  bouche,  suHoque  malgré  ses  efforts  pour 
inspirer.  Cet  accident  est  particulier  au  cheval,  et  ne  se  montre  pas 
chez  le  chien  ou  d'autres  animaux  qui  peuvent  inspirer  par  la  bouche  (CI. 
Bernard).  Enfin,  chez  les  fœtus  humains,  de  mémef|uc  chez  les  fœtus  de 
chien,  on  remarque  que  le  larynx  remonte  un  peu  plus  haut  que  chei 
l'adulte,  et  reproduit,  jusqu'à  un  certain  point,  la  disposition  que  uous 
venons  de  signaler  chez  des  mammifères  inférieurs. 

Chez  l'homme,  les  narines  se  soulèvent  également  et  se  dilatent  dans 
l'inspiration,  mais  seulement  dans  les  grandes  inspirations  et  lorsqu'il  y 
a  sentiment  de  dyspnée.  Alors  l'innervation  des  muscles  élévateurs  des 
ailes  du  nez  est  tellement  associée  à  celle  des  muscles  inspirateurs,  que    j 
les  premiers  se  contractent,  c'est-à-dire  que  les  narines  se  dilatent,  alors    | 
même  que  ce  mouvement  est  devenu  complètement  inutile  :  ainsi,  chez  les    | 
animaux  auxquels  on  a  ouvert  la  trachée,  et  qui  respirent  par  cet  oriGce 
(et  on  a  fait,  du  reste,  la  même  observation  chez  des  homm&s  qui  s'étaient    ^ 
coupé  la  gorge),  on  constate  un  mouvement  des  narines  à  chaque  inspira-    « 
tion,  quoique  dans  ces  circonstances  l'air  ne  passe  plus  par  les  fosses 
nasales. 

Le  pharynx  est  béant  et  ne  parait  pas  se  dilater  sensiblement  pendant 
l'inspiration;  suspendu  à  l'apophyse  basilaire,  maintenu  par  les  apophyses 
ptérygoïdes,  par  les  grandes  cornes  de  Thyoïde  et  par  des  plans  fibreux, 
c'est  seulement  pour  effectuer  la  déglutition  que  ce  conduit  museuleux 
change  de  calibre.  Cependant  Wniker  a  constaté  que,  lorsqu'on  sectionne 
complètement  la  trachée  d'un  chien  et  qu'on  enlève  la  partie  supérirure 
de  cet  organe,  une  petite  quantité  d'air  traverse  le  pharynx  de  l'animal 
en  expérience  à  chaque  mouvement  respiratoire.  Garland  a  confirmé  le 
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bit  et  démontré  q-i'il  est  dû  aux  modilicnlions  f|y(i  subi!  lepLirynx  pen* 
dant  l'acte  respiratoire,  Tcxpansiori  [>[iiiryn^ie(iiie  coïricid.tnl  nv^^c  la  fin 
de  l'expiration,  et  laconlraclton  caïiicidairt  avec  rinsptralion.  L'utilité  de 
vos  iiioiivenieiiU  pharyiif^iens  est  encore  li  démoiilrer. 

Lelartjnxàn  contraire,  en  defiors  iiiéinc  dej?  i^hénoinènes  phonateurs, 
présente   des    mouveinenb   cai^ctéristiqucâ   des  act(3s   djn>pi ration   et 
[expiration  :  c'est  que  l'air  af)[ielé  par  l"ins|>iralion  aurait  pour  oiïct,  en 
inivant  sur  les  lèvres  de  la  gtoLte,  di*  les  alKiisi^er  en  les  rappnjclmnl, 
cesl -â-dirc  de  se  lenuer  le  passage  par  un  niécanisme  de  sonpape  ;  mais 
glulle  se  dilate  alors  aeliveinent  et  prend  une  Ibrme  losan^^iipie  par  la 
traction  des  muscles crico-a*  yténoï^lrens  postérieurs,  Clieï  les  ajiimaiix, 
quand  ces  muscles  sont  (laralyâés  (section  des  nerfs  récurrents)»  si  rani- 
mai est  tout  jeune,  il  y  a  asphyxie  par  occlusion  du  larynsi  lors  de  l'inspi- 
mtiun;  m  l\uiinial  est  adulte»  c*esl-à-ilire  si  la  partie  earlila;{ineuse  de  (a 
lllatiéesl  bien  développée»  celte  partie  (flotte  iiilercartila^iiieuse  ou  respi- 
ntoire.  t'oj/*  art.  LAUvwx^t.  \\\,  restant  béante,  sul'iit  pour  donner  accès  à 
Tiir  de  Tinstiiration.  iVndaniriiispiration  Ibjcéc,  la  glotte  se  dilate  bean- 
coop  plus  largement,  comme  le  montre  la  comparaison  des  ligures  29  et  50. 


F*,  W*  —  Clollc?  «lins  rîn«j>i»tia>a  ojoilérce.  *         I-'ib.  311.  —  GloUe  daii5  mie  itii|>iraliQii  forcée  **. 

ta  fraettée,  constituée  par  des  cerceaux  cartilagineux,  lonm  un  con- 
iiiiit  béant,  mais  dont  le  cahbrc  n'est  pas  absolument  invariable*  En  efret 
cprofidutt  est  souînis,  [lar  Taction  des  muscles  du  cfm  (snus  et  sus^byoï- 
Ûm%)^  a  des  mouvements  d^asrension  et  de  descente  qui  corres[)OUilent 
jui  monvemenls  de  la  respiration.  Pendant  tînspiraiion  la  iravhce 
deicend  :  i»ar  suite,  son  ciilibre  devient  plus  large,  et  le  courant  d'air 
d'iospiratian  s'y  lait  tacilenient  el  sans  IVoUemrmls.  Pendant  fe.t'pi- 
ratkm,  elle  monte,  elle  s'allonge,  donc  elle  se  rétrécit:  il  s'ensuit  que 
l'irrde  Texpiralion,  SOI  tant  par  un  canal  plus  élruît,  doit  circuler  plus 
Mtr  et  ii\cc  plus  de  IVotlernent  coiilre  la  paroi.  — -  Enlin,  quant  aux 
lironcbes  et  à  leurs  ramilications,  elb'S  préseul cnl  égab-ment  des  mouve- 
m<iiU  de  dilatation  pendant  Fin^piralion  el  de  resserrement  pendant 
n\pui*(»on.  mais  ci*s  ntouvi^meuls  sont  purunent  pas-d's,  c'est-a- dire 
fi*il*  résultent  de  Télat  ^^énéral  d'expansion  et  de  resserrement  du 
lui-inèrne^  ainsi  que  nous  l'avons  vu  |)réccdemmeiit. 

iin*  «lu  |.li;ii7ii!i;  t,  cndilaye  ilc  \>n&î>Brg;  i  t,  uûtde  vocjile  >ti|>»^iiPiin!;  t  i, 

.  :  r  «  /I,  reph  aryidii.>épiglaUi<iue;  i  r,  r©|tU   intcrorît*>uoidîcii;  r  ê, 
•       ,    I,  conle  voealfl  iiirârieuie. 
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On  (leul  mesurer  les  variations  de  vilesse  du  courant  d*air  inspiré  cl 
expiré  à  laide  de  Vanapnographe  de  MM,  Bergeon  et  Kostus  (de  Lyon) 
Cet  instrument  (li;^^  Til)  est,  en  somme,  le  sphygmographe  de  Marey, 
';i[»|dif]uê  sur  les  courants  d'air  qui  pénèlreul  dans  la  poitrine  ou  qot 
s  en  éch;ip[)ent  à  chaque  respiration  ;  il  consiste  eu  effet  e^^sentieUe- 
ment  en  un  ressort  appliqué  sur  le  courant  inspiratoire  cl  le  courant 
expiratoire.  Cn  levier  enregistreur,  muni  d'une  pointe  êcrivanie  (en  S|t 
présente  h  son  ejLtrémtlé  opposée  une  partie  élargie,  obturant  un  lulie 
,  (le  tube  A,  fig,  "il  /  par  lequel  on  respire.  Cette  partie  élargie  (en  V), 
feuille  d*iilumlnmm  ixces^ivemeut  uiince  et  d'une  grande  légèreté» 
joue  le  rôle  d'une  valve  qui^  maintenue  dans  Tiinmobilîté  verticale 
,  par  deux  res?orls  opposés  et  d'égale  force,  se  déplace  sous  l'action 
de  cliaqne  courant  re>piratoire»  entraînant  avec  elle  le  levier  écrivant,  qui 
traduit  sur  le  papier,  par  des  traits  successivement  verticaux  et  horitmi- 
taux,  les  mouvements  de  la  valve^  c'est-à-dire  les  impressions  qu'eik 
subit,  en  uicme  lumps  i|ue  le  ressort,  de  la  part  des  courants  d'air  plu* 
ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins  prolongés  :  Texquise  ^sensibilité  de 
TapparciL  qui  enregistre  les  plus  faibles  mouvements  de  Tair,  comme 

l'ét'losiou  d-uiie  bidledans  un  (lacon, 
permet  d  apprécier  exactement  la 
fréquence  des  mouvements  rcspin- 
loires,  la  durée  relative  de  chaoïii 
d'eux,  leur  intensité  et  surtout  leur 
forme. 

Valeur  mécanique  des  actes  Jm- 
s  pi  rai  ion  et  d\\rpirtîtion.  On  s*e«t 
préoccupé  de  déterminer  la  valeur 
des  elTets  mécaniques  produits  |uir 
les  mouvements  respiratoires*  c'est-*- 
dire  l'aspiration  produite  pendiat 
rinspiration,  et  la  pn  ssion  résultant 
de  Texpiration.  Il  suffit  à  cet  effet 
d'inspirer  ou  d'expirer  dans  un  nw* 
nonjèlre,  mais  il  est  bon  de  mettre  et 
ma  no  mètre  en  rapport  avec  Vmt 
des  narines  (Fautive  étant  mainteniiit 
iermée)  et  non  avec  la  boucha^  cif 
1»  force  de  succion  ou  de  compre$$i<Mi 
ipje  [H'uvent produire  les  muscles  «ît 
la  bouche  donnerait  aux  évaluationi 
^^  obtenues  une  valeur  trop  forte.  Un 
peut,  au  lieu  d'un  manomètre,  adapter 
au  tube  respirateur  un  tambour  inscripleur  et  tracer  ainsi  sur  uncylinJfi 
enregistreur  la  courbe  de  la  pression  intra-pulmonaire.  La  (ig.  28  (ci- 
de^HUs»  p.  '2:21))  a  clé  prise  dans  ces  conditions.  Ibns  ces  circonstance- 
on  constate  que  pendant  la  respiration  calme  la  pression  négative  pf«* 
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duite  par  Tinspiralion  fait  ef|iiilihre  h  «ne  colormo  de  luercyre  de  2  h 
5  iDJUiniètres  (l)ondi*rs»  Hutchinson,  Valcnlin),cl  tjue  la  pression  positive 
de  rexpiratioii  est  un  peu  plus  forte,  c't!St-à-dirc  répond  au  minimum  ji 
5  fuillimèlre^  et  monte  fiicilemenl  jusqu'à  G.  Mai.s  ^jnand  on  inspire  on 
expwe  avec  violence,  en  faisant  entrer  en  jeu  toutes  les  (orces  muscubires 
qui  peuvent  agir  sur  le  thorax  et  sur  les  voies  aériennes,  on  peut  déve- 
kiitjier  beaucoup  plus  de  force,  (Test-;Vdire  qu'alois,  si  nous  représentons 
par  100  b  |>ression  atuiospliérique,  on  peut  exprimer  de  la  manière 
suivante  la  valeur  des  modifications  de  la  pre&sion  intra*pnlnionaire: 
rinspiratiim  peut  réduire  à  75  la  ju^eïssion  intérieure,  et  Texp  ira  lion  la 
faire  montera  150  ou  135;  en  d'autres  termes,  la  pression  intérieure 
difTère  de  rextérieure  de  1/4  d^atmosphère  dans  une  inspiration  très- 
i*oergique,  et  de  1/5  dans  une  expiration  très*éuert(ique*  On  voit,  en 
somme,  que  la  diflérence  est  plus  considérable  pour  rexpiralion  que  pour 
l'irrspiration,  quand  ou  agit  avec  force;  et  en  ellel  tout  le  inonde  sait 
qa'on  peut  [iroduire  plus  d'effet  mécanique  en  expirant  qu'en  inspirant, 
en  soufflant,  par  exenq>le,  dans  un  lube,  qu*en  aspirant  par  un  semblable 
conduit.  Cette  différence  8*ex[>lique  faeilerneut,  si  IVm  îîe  rappelle  que  les 
contractions  des  muscles  inspirateurs  ont  à  lutter  eontre  lélastieité  d'un 
gTînd  nom  lire  d'organes  qu'ellt-s  violentent  (poumon,  cari  il  âges  costaux, 
viscèrci  abdominaux,  etc.),  tandis  que  les  muscles  expira  leurs,  au  moins 
MttSài  puissants  que  leurs  antagonistes,  n'ont  qu*à  ajouter  leur  action  a 
celle  de  ces  parties  élasiiques  a^is^ant  dans  le  même  sens  qu'eux.  Ainsi 
W.  Stone  qui,  au  point  de  vue  du  jeu  des  instruments  à  vent,  s'est 
Impliqué  à  reclicrcher  la  valeur  maximum  de  la  Ibrcc  de  l'expiration,  a 
constîilé  qu'une  personne  exercée  peut  soutenir  |>ar  Texpiration  forcée 
ne  colonne  d*eau  de  2  mètres  de  hauteur,  llâtons-nous  d'îndiquei' 
iril  est  rare  que  dans  le  jru  des 
tstrumetits  à  vettt  un  tel  effort 
Dit  rois  en  jeu  ;  l'expiration  est 
fs  en  général  équivalente  a  une 

ne  d'eau  de  'JO  à  40  centi- 

s. 

Comme  les  viscères  de  Talido- 

men  subissent  des  pressions  posi- 

IItcs  en  raison  directe  d</s  pres- 

nous    négalives  de  Tinspi ration, 

00  a    pu    clierclier   à   se   rendre 

compte  de  ces  varia  lit  jus  de  ])res- 

fion    abdominale    et   l\    liert    a 

mployé  à  cet  elTet,  chez  les  ani- 

nmix,  iïn  appareil  in;;énieux  (jui, 

ii'txige^inl  aucune  vivisection,  sc- 

Llïil  également  afqilicable  a  l'Iiom- 

|N»li  se  compose  (fig.  52)  d'un  petit  sac  en  caoutchouc  [a)  divisé  en  deux 

tpar  UQ  étranglement  et  traversé  par  un  tube  de  verre  qui  Lonnnu- 

MW».  wcT.  mÉ3>,  KT  Cilla,  XXXI  ~  IG 
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nique  avec  un  manomMrc  à  air  libre.  Ce  sac  en  caoutcbouc  est  introduit 
jusqu'en  a  dans  le  rectum  et  insufflé  :  le  sphincter  anal  se  resserrant  sur 
la  partie  a  du  sac  dilaté  dans  ses  autres  portious,  il  en  résulte  une  oc- 
clusion hermétique  du  rectum,  dont  les  gaz  communiquent  avec  le 
manomètre  seul,  ce  qui  permet  d  observer  et  d'enregistrer  leurs  varia- 
tions de  pression. 

Capacité  pulmonaire.  —  Pour  terminer  Tétude  de  Tacte  pulmonaire, 
il  reste  à  déterminer  la  capacité  du  poumon,  c'est-à-dire  la  quantité  d*air 
qu'il  peut  contenir  et  celle  qu'il  contient  réellement  suivant  ses  diver» 
états  d'inspiration  et  d'expiration  normales  ou  forcées.  Dès  longtemps  les 
physiologistes  se  sont  occupés  de  cette  détermination  :  un  procédé  ingé- 
nieur, mais  des  plus  primitifs,  est  celui  que  Boerhaave  mit  en  u^age.  Il  se 
plongeait  dans  un  bain,  faisait  une  inspiration  aussi  grande  que  possible, 
et  notait  avec  soin  le  niveau  de  l'eau  dans  la  baignoire;  il  voyait  ensuite 
ce  niveau  baisser  pendant  l'expiration,  et  lorsque  celle-ci  était  complète,  il 
prenait  la  différence  des  deux  niveaux.  Aujourd'hui  on  a  recours  à  des 
procédés  plus  compliqués,  car,  en  déterminant  mieux  les  divers  éléments 
de  ce  qu'on  appelle  capacité  pulmonaire,  on  a  reconnu  que  cette  question 
est  plus  complexe  que  ne  l'indique  son  énoncé,  et  nous  devons  chercher 
d'abord  à  en  définir  exactement  les  termes.  D'abord,  à  chaque  mouvement 
respiratoire  calme  et  normal,  nous  inspirons  et  expirons  une  certaine 
quantité  d'air  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  l'air  de  la  respiration  ou  air 
courant.  Mais  nous  pouvons  d'une  part,  par  une  inspiration  exagérée  au 
maximum,  introduire  dans  le  poumon  une  masse  d'air  qui  dépasse  d'une 
certaine  quantité  celle  de  l'air  courant  :  on  nomme  air  cotnplétnentaire 
cette  quantité  que  nous  pouvons  inspirer  en  plus  par  un  appel  énergique: 
d'autre  part,  après  avoir  expiré  l'air  courant,  nous  pouvons  porter  plus 
loin  l'expiration  et  chasser  en  plus  une  certaine  quantité  d'air  :  on  nomme 
air  supplémentaire  ou  air  de  réserve  celte  quantité  d'air  qui  peut  être 
chassée  après  une  expiration  ordinaire.  Enfin,  après  cette  expulsion  de 
tout  ce  que  nous  pouvons  chasser  du  poumon,  celui-ci  contient  encore  de 
l'air  et  c'est  à  cette  dernière  quantité,  c'est-à-dire  au  volume  de  gaz  qui 
reste  dans  le  poumon  après  reffort  expiraloire  niaxinium,  qu'on  donne 
le  nom  d  atr  rêsidual.  L'étude  de  la  capacité  pulmonaire  consiste  donc 
à  déterminer  le  volume  de  Vair  rêsidual  (a),  de  l'air  de  réserve  (t),  de 
Vair  courant  (c),  de  l'air  complémentaire  ((/),  et  enfin  la  s^onnne  totale 
de  ces  volumes  (aH-fc-hc-hd). 

Le  volume  le  plus  facile  à  déterminer  expérimentalement  est  celui  de 
l'air  courant  (c)  ou  air  de  la  respiration.  A  cet  effet,  il  n'y  a  qu'à  re- 
cueillir le  gaz  qui  sort  des  poumons  par  un  certain  nombre  d'expirations 
normales,  à  le  mesurer,  et  à  diviser  la  quantité  ainsi  obtenue  par  le 
nombre  des  expirations.  Cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  changer  . 
involontairement  pendant  l'expérience  le  nombre  et  l'étendue  des  mou- 
vements respiratoires.  Par  des  moyens  de  contrôle  particuliers,  basés 
sur  l'analyse  de  l'air  expiré,  au  commencement  et  à  la  fin  de  Texpériencet 
Gréhant  est  parvenu  à  s'entourer  de  toutes  les  conditions  d'exactitudet 
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il  a  ainsi  évalué  la  qiiaolité  c  à  0  titre  51fJ,  ce  qui  est  à  peu  pm  le 
cluffredéjà  classique  do  1/2  litre  (Dation,  Valenlin,  Bérard). 

Vient  alors  révaliKilioii  de  1  air  cofnpk'tnen taire  {dj  ;  elle  se  fait  comme 
la  précédente,  c'est-à-dtrc  qu'on  leciieille  le  jl^hz  qui  sort  des  poumons 
par  un  certain  uomlire  d'expirations,  suecédanl  à  dos  inspirations  aussi 
énergiques  que  possible,  on  le  mesure^  et  on  divise  par  le  nombre  des 
apiraiions;  puis,  du  chitlVe  obtenu,  on  retranche  la  valeur  connue  de 
l'air  courant.  La  valeur  moyenne  de  l'air  complémentaire  est  de  1  litre  1/2; 
mais  elle  présente  les  plus  «grandes  variétés  inilividuclles  ;  ainsi  elle  di- 
minue Irès-nolablemeal  avec  Tàgc,  ce  qui  explique  pourquoi  le  vieillard 
«'essoufOe  plus  facilement  que  Tadultc,  c'esl*a -dire  présente  une  respiration 
insufBsante  toutes  les  fois  que  le  besoin  d^nir  augmente;  pour  les  sujets 
lie  même  âge,  les  variations  sont  également  grandes  et  se  montrent  subor- 
données moins  à  la  taille  des  sujets  qu*au  mode  de  conformation  de  la 
poitrine;  en  efrej,  celle  quantité  est  d'autant  plus  considérable  que  le 
diamètre  du  tborax  est  plus  étendu  dans  le  sens  transversal  ;  c'est  que  les 
lri»i&  diaiDclrcs  du  poumon  ou,  cif  qui  rcvienl  au  même,  de  la  cavité 
ihoraciqiie^  ne  sont  pas  à  cet  égard  d'égale  importance,  le  Iransverse 
remportant  de  beaucoup  sur  les  deu)L  autres  au  point  de  vue  de  la  capa- 
cilê  pulmonaire  (Sappey). 

Si  la  dél^^rniination  des  valeurs  d  et  e  est  d'un  procédé  facile,  les 
kiix  autres  quantités,  Vair  de  réserve  (b)  et  Vair  résidual  (a),  sont 
beaucoup  plus  dillieiles  à  évaluer  :  on  n'y  peut  parvenir  que  par  un  dé- 
tour. On  mesure  d'abord  la  sonimii  de  cl's  deux  quantités  (a-hi)  et  puis 
ensuite  Tune  d*elles  (a)  :  on  obtient  alors  par  une  soustraction  b  valeur 
ilc  la  3*  inconnue  (6). 

On  a  cherché  à  déterminer  h  vab?ur  de  a-^h  par  un  procédé  pour 
ainsi  dire  aiiatomique,  sur  le  cadavre  :  à  cet  êlïet,  on  liait  la  tracîiée  sur 
Hfi  tube  recourbé  aboutissant  à  une  cloche  remplie  d'eau  ;  puis,  ouvrant 
h  poitrine,  on  comprimait  longuement  et  soigneusement  les  poumons  en 
ki  jK'trissant  pour  ainsi  dire  avec  les  mains.  De  cette  manière,  lair  con- 
lïnu  dans  les  poumons  après  la  dernière  expiration  [ïasserait  dans  la 
cbchc;  mais  il  tant  ajouter  que  |iar  ce  procédé  on  ne  vide  jamais  bien 
çofliplélenicnt  le  tissu  spongieux  du  poumon  et  qu'en  tout  cas  on  n'ex- 
(ittUe  pas  Tair  que  contiennent  les  bronrlics  et  la  trachée.  C'est  pourquoi 
lia  r.jliu  avoir  recours  ;i  un  mode  expérimenlal  plus  exact,  que  Giéliunt 
tprati(|ué  sur  le  vivant  dans  les  conditions  de  la  plus  rigoureuse  cxacti- 
bde.  Ce  procédé  est  basé  sur  les  di-iix  faits  suivants  :  V  L'hydrogène  n'est 
|vesqu€  pas  altsorbc  dans  les  poumons,  où  il  su  comporte  comme  un  gaz 
Qerie;  2*  si  Ton  respire  dans  une  cloche  contenant  de  Thydrogcne  pur, 
ttijdrugène  est,  au  bout  de  cinq  mouvements  respiratoires  complets^ 
iDtfonnément  distribué  dans  les  poumons  et  dans  la  cloche.  liasée  sur  ces 
deux  principes,  la  méthode  employée  par  Gréhant  est  très-analogue  à 
rdle  bien  connue  qu'on  met  en  juatique  pour  évaluer  la  quantité  de  sang 
eonlanue  dans  l'appareil  circulatoire;  en  effet,  pour  mesurer  le  sang 
QMllenu  dans  les  vaisseaux,  on  examine  là  degré  de  dilution  que  loi 
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fait  subir  Tinjection  d'une  certaine  quantité  d*eau;  pour  mesurer  le 
Yolume  d'air  qui  reste  dans  les  poumons  après  une  expiration  ordinaire 
(a-j-6),  on  mélange  exactement  les  gaz  qui  sont  contenus  alors  daus 
Tarbre  aérien  avec  un  volume  connu  d'hydrogène,  puis  on  fait  Tanalysi* 
du  mélange  avec  Teudiomètre.  Ainsi,  à  la  lin  d'une  expiration  à  l'air 
libre,  l'expérimentateur  se  met  à  respirer  dans  une  cloche  contenant 
500  centimètres  cubes  d'hydrogène  pur  :  après  le  cinquième  mouvement 
respiratoire,  le  mélange  est  complet,  c'est-à-dire  identique  dans  la  cloche 
et  dans  le  poumon.  On  n'a  donc  qu'à  analy^er  les  gaz  de  la  cloche  pour 
obtenir  par  un  simple  calcul  le  volume  d'air  qui  était  contenu  dans  le 
poumon  au  commencement  de  Texpérience,  c'est-à-dire  après  une  expi- 
ration ordinaire  ou,  en  d'autres  termes,  le  volume  a +6.  Supposons,  en 
effet,  qu'on  trouve  que  100  centimètres  cubes  du  gaz  de  la  cloche  ren- 
ferment 17,6  centimètres  cubes  d'hydrogène  :  il  s'agit  de  chercher  quel 
est  le  volume  inconnu  du  mélange  qui  contient  les  500  centimètres 
cubes  dans  une  proportion  de  100  à  17>6,  c'est-à-dire  de  résoudre  l'équa- 
tion X  :  500  ::  100  :  17,6:  d'où  l'on  tire  x=%U  (2  lit.  846).  Si  de 
cette  valeur  on  retranche  les  500  centimètres  cubes  d'hydrogène,  il  reste 
2  lit.  34,  qui  représentent  la  quantité  de  gaz  qui  remplissait  le  poumon 
quand  on  a  commencé  à  respirer  dans  la  cloche,  c'est-à-dire  la  valeur  a -4-6. 
En  répétant  successivement  ses  expériences  sur  des  personnes  dont  Tage 
était  compris  entre  Jix-sept  et  trente-cinq  ans,  Gréhant  a  trouvé  des  va- 
leurs qui  varient  entre  2,19  et  3,22.  (Nous  devons  prévenir  le  lecteur  que 
Gréhant  donne  à  cette  somme  a+&  le  nom  de  capacité  pulmonaire, 
dénomination,  qui  est  plus  ordinairement  employée  comme  synonyme  de 
capacité  vitale  (Voy,  ci-après)  donnée  par  Tcmploi  du  spiromètre). 

Reste  à  déterminer  la  quantité  a  :  c'est  encore  à  Gréhant  (|uc  nous  en 
devons  la  connaissance  exacte.  «  Pour  la  mesurer,  j'introduis  dans  une 
cloche  (à  robinet)  un  demi-litre  d'air;  puis,  après  une  expiration  faite 
dans  l'air,  j'inspire  ce  gaz  et  je  fais  ensuite  dans  la  cloche  une  expiration 
prolongée  autant  qu'il  est  possible;  puis  je  mesure  le  volume  des  gaz 
ex|ûrés  :  je  le  trouve  égal  à  l',8.  La  capacité  pulmonaire  (au  sens  de 
Gréhant,  c'est-à-din»  la  somme  a -4-6),  qui  est  égale  à  2', 34,  a  augmenté 
par  rinspiration  de  1/2  litre,  puis  diminué  de  l',8  :  ce  qui  est  resté  dans 
les  poumons  est  donc  2\34-h0,5  —  1', 8=1', 04.  »  Ainsi,  la  quantité  (/ 
[\air  résidual)y  qui  comprend,  bien  entendu,  le  volume  de  la  cavité  buc- 
cale, est  égale  à  un  litre  environ . 

Cette  même  expérience  nous  donne  la  valeur  de  6,  ou  tie  Yair  de 
réserve  :  il  suffit  de  retrancher  a  de  a-hfr,  c'est-à-dire  1,04  de  2,54, 
et  on  trouve  que  l'air  de  réserve  est  égal  à  l',3.  On  a  donc  ainsi  toutes  le^ 
données  pour  résoudre  tous  les  problèmes  physiologiques  qui  >e  rapjior- 
tent  aux  quantités  a,  b,  c,  d\  on  a  en  elfrt  :  a  =  l',04;  —  b  =1',5;  — 
c  =0,510;  —  d=  l',500.  —  En  chiffres  ronds,  on  peut  représenter 
l'air  courant  ou  de  la  respiration  normale  (c)  comme  égal  à  1/2  litre; 
l'air  complémentaire  (d)  et  l'air  supplémentaire  ou  de  réserve  (b)  comnM? 
égal  chacun  à  1  litre  1/2,  et  enfin  l'air  résidual  (a)  comme  égal  à  1  litre. 
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totale,  c*est-à-dir(i  iji  quaiilité  d'air  qui  disleod  te  poumon  après 
rinspiralion   la  plus  énergique  {a  -h/>4-€rH-d),  esl  en  moyenne  de 
"\350  ou  de  4  litres  1/2  en  chifires  ronds. 
Les  déterminations  précéJenles  sont  essentiellement  scientifiques,  c'est- 
ire  sotit  le  résultat  d'expériences  délicates  de  laborijloire  :  elles  four- 
ni il  la  physiolo^'ie  des  indications  précises;  mais  an  point  de  vue  de 
pratique  médicale  il  a  paru  intére^isanl,  laissant  de  côté  Vair  réfiidval, 
i  ne  peut  être  chassé  du  poumon  sur  le  vivant,  d'évaluer  la  quantité 
4'air  que  chaque  sujet  peut  expirer  par  Texpiration  la  plus;  énergique  suc- 
cédant à  une  inspiration  également  énergique,  c*est- a-dire  la  quantité 
6-HcH-f/  ;  c'est  ce  (lue  llulcliinson  a  a[jpelé  la  capacité  vitale  ou  capa- 
cité pulmonaire^  ou  mieux  encore  capacité  7'espiratoire^  car  cette  somme 
iair  de  réserve,  plus  air  de  respiration  ou  air  courant,  plus  air  complé- 
mentaire) représente  la  plus  grande  quantité  d  air  qu  on  puisse  mettre  en 
circulation  dans  le  poumon.  D'après  les  cliinVes  précédenuiicnt  donïjés, 
la  capacité  vitale  doit  être  en  moyenne  à  5^5UÛ,  car  elle  est  égale  à  la 
fiommefl  -H è  -f-c  -i-d  { i  ,510)  moins  la  valeurs  (air  résidual  =  1 ,01) .  Kn 
chiffres  ronds  on  peut  dire  que  la  capacité  vitale  est  de  5  litres  l/'2.  Ce  nombre 
est  asstz  important  :  il  indique  la  grandeur  des  conditions  physiques  de 
nos  échanges  respiratoires  et  par  suite  il  constitue  comme  une  mesure  de 
notre  vie,  car  respirer,  c'est  vivre  :  aussi  a-t*ou  cûn>truit,  pour  révaluer 
directeifient,  un  grand  nondirc  d*appareils  dont  le  plus  connu  est  le  spi- 
Tomêtre  de  llutclnnson.  Il  consiste  simplement  en  un  gazomètre  ()ui  plonge 
dans  une  cuve  à  eau  et  qui  est  mis  en  rapport  avec  la  bouche  du  sujet  en 
tK|>érience,  à  l'aide  d'un  tuhe  en  caoutchouc.  Un  indicateur  mobile  et 
me  échelle  graduée  et  fixe  permettent  d'apprécier  les  mouvements  du 
it'<  ijncnt  à  air.  On  fait  faire  d'abord  une  grande  iuspiralionj  (mis  on  fait 
^julUer  dans  le  tube,  et  on  a  ainsi  le  volume  maximum  de  l'air  inspiré. 
On  se  sert  aussi  très- fréquemment  dans  les  cliniques  de  divers  spiro- 
mètres plus  simples,  certainement  moiîis  précis,   mais  encore  suffisants 
pour  les  reclierclies  courantes  conqiaialives  :  ilsconsistentessenticllenient, 
fielle  que  soit  la  forme  qu'on  leur  donne,  en  une  vessie  de  caoutchouc 
héc  sur  un  |)lalcay,  à  tolé  d'une  règle  graduée,  à  laquelle  sa  [vartiesnpè- 
ritîure,  libre,  est  rattachée  fuir  un  anneau  guide  «ec  mouvant  librement. 
ftn  comprime  d'abord  cette  vessie  [lour  en  chasser  l'air,   puis,  après  une 
inspiration  maximum,  on  expiie  dans  son  intérieur  a  l'aide  d'un  embout 
placé  dans  la  bouche.  L'anneau  guide  s'élève  avec  la  dilatation  de  la  vessie 
et  marque  sur  l'échelle  graduée  la  rpianlilé  d'air  expiré.  En  opérant  sur 
fovirou  *iÛOO  persoîines,  llulcbiiison  a  j>u  loinuder  celle  loi  que  !e  volume 
(l'air  expiré  maximuni  à  Tétai  normal  serait  eu  proportion  régulière,  sinon 
mathéinatique,  avec  la  slatnre.  Nous  doojious(Jig.  53)  le  dessin  dus[*iro- 
mètrc  de  Schnepf,  qui  n'est  que  i'appaieil  d'Uutcliinson  modilié.  L'air, 
expiré  par  le  tube  A,  est  reçu  dans  la  cloche  C,  fini  sert  de  gazonjètre* 

L* importance  des  lois  formulées  d'après  les  résullats  obtenus  avec  ces 
livers  spiromètres  ne  parait  pas  à  l'abri  de  toute  conteste  î  ainsi, 
tomme  le  fait  remarquer  Carlet,  outre  la  stature  et  les  dimensions  du 
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thorax^  il  faudrait  encore  tenir  compte  de  la  mobilité  des  parois  thom- 

ciques,  car  il  est  des  sujets  à  poitrine 
étroite,  qui,  par  une  grande  mobilité 
du  thorax,  peuvent  dilater  cette  cavité 
plus  que  d'autres  à  poitrine  plus  déve- 
loppée, mais  à  cage  plus  rigide.  C'est 
sans  doute  parce  que  le  thorax  est 
moins  mobile  (les  cartilages  costaux 
plus  rigides)  qu'on  voit  la  capacité 
respiratoire  diminuer  avec  rage,  ainri 
que  l'ont  constaté  Arnold,  Bonnet  et 
Pomiès.  Chez  la  femme,  la  capacité 
respiratoire  est  seulement  de  trois  litres. 
D'après  Schncpf,  elle  serait  chez  l'en- 
fant de  trois  ans  égale  à  400  centimètres 
cubes,  et  augmenterait  par  année  de 
260  centimètres  cubes  jusqu'à  35  ans, 
ou  elle  commencerait  à  décroître. 

D'une  manière  générale,  les  affections 
pulmonaires  diminuent  la  capacité  respi- 
ratoire ;  mais  il  s'en  faut  encore  de  beau- 
coup que  le  spiromètre  puisse  devenir 
un  sérieux  moyen  do  diagnostic  et  sur- 
tout de  pronostic  à  longue  échéance.  C'est 
ce  que  montre,  pour  ne  citer  qu'un 
exemple,  un  cas  observé  par  Hutchinson 
lui-même.  Chez  un  Américain  athléti- 
que, cet  auteur  a  trouvé  que  le  volume 
expiré  maximum  était  de  7  litres  (ce  qui 
n'empccha  pas  cet  homme  de  mourir  phthisique  quelques  années  après). 
H.  Échaa^e  pulmonaipe  (sang  et  hématO:^e). 
De  même  que  l'étude  des  actes  mécaniques  de  la  respiration  doit  avoir 
pour  point  de  départ  celle  de  l'élasticité  pulmonaire,  de  même  l'étude 
des  échanges  gazeux  respiratoires  doit  être  basée  sur  la  connaissance  de 
l'état  des  gaz  dans  le  sang  (dissolution  ou  combinaison).  Sur  cette  ques- 
tion, qui  doit  être  l'objet  de  développements  particuliers  à  l'article  Sakg, 
nous  nous  bornerons  ici  à  des  indications  aussi  rapides  que  possible, 
puis  nous  passerons  en  revue  successivement  :  les  échanges  pulmo* 
naires  (absorption  d'oxygène,  dégagement  d'acide  carbonique);  lei 
modifications  de  Vair  expiré  (température,  vapeur  d'eau  ;  proportions 
d'oxygène,  d'acide  carbonique,  d'azote),  ainsi  que  le  i^le  éliminateur 
du  poumon  ;  le  renouvellement  de  l'air  dans  le  poumon  (coefficient  de 
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«  V,  Cylindre  deltil3n;TT,  tube  respiratoire  :  A,  embout  do  tulie  respiratoire;  C,  doelie  oo  { 
■être;  P,  cootr^poidi;  S,  chaîne;  R,  poulie  ;  L,  échelle;  M,  montant;  G,  gaine  qai  aoutient  l'édi 
H,  furbee  du  liquide  contenu  dana  le  réaerroir  ;  E,  fond  du  gazomètre  ;  0,  partie  iarérieore  ou? ertc  de 
fMonètrt. 
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fitiVatton)  ;    les  modificatioïis   du   sang   qui   a  irapei^sé  le  poumon 
l^température;  liémalose  proprement  dite),  el  enfin  les  résuliats  gMéraux 
iela  rerpiraiion  (consoinmalion  d'oxygène  et  exhalation  d'acide  car- 
DJiiqtie  par  24  heures), 

!•  Dks  gaz  dc  saxg.  —  J.  Mayow,  le  premier,  constata  que  le  sang, 
^nmiâ  à  l'action  du  vide,  dégage  des  bulles  de  gaz;  11.  Davy,  Nasse, 
Vngel,  déterminèrent  la  nature  de  ces  gaz  et  y  reconnurent  de  roxygène 
et  de  Tacide  carbonifine,  mais  ils  ne  s*occnpèrent  pas  de  «savoir  si  ces  gaz 
éUient  simplement  disgoiis  ou  bien  combines  dans  le  sang.  On  sait  que 
les  solutions  de  gnz  dans  les  liquides  obéissent  à  des  lois  dites  lois  de 
Dallon,  que  nous  pouvons  résumer  en  disant  :  1'  Le  coeriicicnt  de  solu- 
bilité d'un  gaz  dans  un  liquide  donné  diminue  avec  l'élévation  de  tem- 
pérature; 2"  le  poids  de  gaz  dissous  par  un  liquide  est  proportionnel  à 
la  pres'^ion  qu'exerce  ce  gaz  à  hi  surface  du  liquide. 

Ojtjgène  dans  le  satif).  —  Dès  1857,  Magnus»  nialgi-é  la  méthode  dé- 
fectueuse qu*il  employait  pour  Textraction  des  gaz  du  sang  (vide  par- 
tiel), put  i*econnaîlrc  que  les  gnz  renfermés  dans  le  sang  n'y  sont  pas 
liiDplentetit  dissous,  el  que  notamment  Toxygène  y  est  contenu  dans  une 
ppoporiion  bien  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  faible  coeriicienl 
éb  solubilité  de  ce  gaz  dans  les  liquides  albumineux  ou  salins  :  roxygène 
serait  donc  combiné  avec  un  élément  du  sang,  sans  doute  avec  les  glo- 
hules  rouges,  et  cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  toutes  tes  rechcr- 
dies  ultérieures,  IVabord  CL  Bernard  constata  que  le  sang  absorbe  d*au* 
taDt  moins  d'oxygène  qu'il  est  plus  froid,  tandis  que  c'est  Tinierse  qui 
detrait  se  produire  d'après  la  loi  de  Dallon,  s'il  s'agissait  d'une  simple 
dissolution  de  ce  gaz  dans  le  sérum  ;  puis  Fernet  montra  que  le  sérum  seul 
dissout  à  [>eu  près  la  même  proportion  d'oxygène  que  Teau  distillée,  pro- 
portion très-faible,  mais  que,  si  Ton  ajoute  au  sérum  les  globules  rouges. 
Il  proportion  d*oxygène  absorbée  devient  beaucoup  plus  forte.  On  pou- 
Tait  donc  altirmer  dès  lors  que,  de  Toxygène  du  sang^  une  faible  partie 
ul  dissoute  dans  le  sérum,  tandis  que  la  plus  grande  portion  est  chimi- 
qaement  combinée  avec  le  globule  rouge. 

Avant  de  passer  à  Tétude  de  Tétat  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang, 
nppclons  rapidement  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  cnmbi- 
I  liaison  de  l'oxygène  avec  la  substance  duglobnle  (pour  les  détails  voir  Far- 
'  (icIeSANc)  :1c  globule  rouge  renferme  une  matière  colorante,  que  quelques 
chimistes  rangent  parmi  les  matières  albuminoïdes,  dont  elle  s'éloigne 
cependant  et  par  sa  propriété  de  cristalliser  et  par  sa  composition  (elle 
renferme  du  fer)  :  celte  matière,  dite  fahuoglolnne^  a  été  aussi  désignée 
primitivement  sous  le  nom  àli('mato<rislaUme  par  les  premiers  chi- 
aiiites  qui  l'obtinrent  sous  forme  de  cristaux.  Sa  propriété  la  jdus 
intéressante  est  de  se  combiner  à  loxygène  ;  et  c'est  même  à  l'état  d*o*ty- 
hémoglobine  qu'on  l'obtient  cristallisée,  car,  lorsqu'on  la  prive  com|dé- 
temenl  de  son  oxygène,  elle  se  convertit  en  une  autre  matière  colorante, 
non  eristallisable,  Vhihnogiobine  réduite*  L'oxygène  est  contenu  dans 
roxyhcmoglobine  à  1  état  de  combinaison  faible,  propriété  très-remar- 
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«juable  au  point  de  vue  des  phénomènes  chimiques  de  la  respiration,  car 
cet  oxygène  peut  être  enlevé  à  Thémoglobine  par  Faction  du  vide,  par  le 
passage  de  gaz  indifférents  à  travers  la  solution  d'oxyhémoglobine,  par 
inaction  de  diverses  substances  réductrices.  On  a  admis  que  cette  faculté 
remarquable  que  possède  l'hémoglobine  de  fixer  Toxygène  serait  en  rap- 
port avec  le  fer  qu'elle  renferme,  mais  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser 
la  nature  de  cette  relation,  car  les  composés  ferriques  ne  perdent  pas 
Toxygène  dans  le  vide.  Enfin  Cl.  Bernard  a  montré  que  l'oxyde  de  car- 
bone chasse  rapidement  Toxygène  de  Toxyhémoglobine,  et  forme  alors 
avec  l'hémoglobine  une  combinaison  (hémoglobine  oxycarbonéc)  qu'on 
peut  obtenir  cristallisée.  Les  solutions  d'hémoglobine  réduite,  d'hémo- 
globine oxygénéa  et  d'hémoglobine  oxycarbonée  donnent  à  l'analyse  spec- 
trale des  réactions  caractéristiques  dont  on  trouvera  la  description  à  l'ar- 
ticle Sa5G. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  il  a  toujours  paru  du  plus 
haut  intérêt  de  rechercher  si  le  sang  des  invertébrés  contient  une  sob- 
Htance  analogue,  comme  composition  et  comme  rôle  respiratoire,  i  l'hé- 
moglobine. Or  les  recherches  de  Frédericq  lui  ont  permis  de  démontrer 
que  la  partie  liquide  du  sang  des  poulpes  contient  une  substance  albumi- 
noîde  incolore,  formant  avec  l'oxygène  une  combinaison  peu  stable,  qui 
eni  d'un  bleu  foncé.  L'action  du  vide,  le  contact  avec  les  tissus  vivants, 
HufGsent  pour  chasser  Toxygène  de  cette  combinaison.  Cette  substance 
joue,  en  eiïet,  dans  la  respiration  du  poulpe,  le  même  rôle  que  Thémo- 
globine  dans  celle  des  vertébrés,  car  elle  se  charge  d'oxygène  dans  la 
branchie  du  poulpe,  puis,  cheminant  dans  le  système  artériel  et  les  capil- 
laires, elle  transporte  cet  oxygène  et  le  cède  aux  tissus  :  aussi  le  sang 
veineux  du  poulpe  est-il  incolore,  le  sang  artériel  bleu  foncé.  Cette  sub- 
Mtance,  que  l'auteur  nomme  hémocyanine ,  est  la  seule  substance  albumi- 
noïde  contenue  dans  le  sang  du  poulpe  :  le  cuivre  parait  y  être  dans  le 
mèine  état  que  le  fer  dans  l'hémoglobine  et  y  jouer  un  rôle  analogue. 

Acide,  carbonique  dans  le  sang,  —  Dès  les  premières  expériences  de 
MagnuH  (1857)  et  de  L.  Meyer  (1857),  on  reconnut  que  le  sang  ne  ren- 
ferme pas  seulement  de  l'acide  carbonique  en  dissolution,  mais  encore  de 
l'acide  carbonique  combiné,  car,  par  exemple,  dans  les  expériences  de 
MeyiT,  100  volumes  de  sang  d'un  chien  dégagèrent,  par  l'action  du  vide, 
5  centimètres  cubes  d'acide  carbonique,  puis,  par  l'action  de  l'acide  tar- 
triqne,  de  nouveau  28  volumes  de  ce  même  gaz^  évidemment  combiné 
avec  les  alcalis  du  sérum. 

A  cette  même  époque  parurent  les  travaux  deFernet,  qui  expérimenta 
m  détiirminant  la  quantité  d'acide  carbonique  que  peut  absorber  un 
volume  donné  de  sang  préalablement  privé  de  tous  ses  gaz  :  en  mettant 
l'acide  carbonique  en  présence,  comparativement,  de  sang  complet  (muni 
do  Ncm  globules  et  simplement  défibriné),  ou  bien  de  sérum  sanguin,  on 
bien  enfin  d'eau  distillée  tenant  en  solution  les  mêmes  sels  que  le 
ni'iruni,  Fernet  constata  que  la  quantité  d'acide  carbonique  absorbée  dans 
VA'M  trois  cas  était  à  peu  près  la  même  ;  que  l'absorption  du  gaz  n'obéit 


RESPIRATION.  —  t.Kt  ou  sang. 


240 


H 


pas  à  la  loi  de  Dallon,  parce  qu'une  [larlie  du  gnz  se  combine  chimique- 
menl  avec  les  sds  alcalins  du  sérum,  et  que  Taulre  partie  seulc^  une 
fois  celle  ^Itinilé  cliimri|ue  siUisfiiile,  se  dissQut  dans  le  sérum  :  un  tiers 
«eulemcfit  est  puremeot  dissous  et  deux  tiers  sont  coinhinés  pour  former 
des  bicarbonates  alcalins  et  un  pliospbo-carbonate  (ou  sehle  Fernet^  que 
Prejer  est  parvenu  k  obtenir  isolé). 

Danii  CCS  dernières  années  divers  ailleurs  ont  repris  la  queslion  de 
siToir  si  racide  carbonique  du  sang  serait  contenu  non-senlement  dans  le 
aerum  et  ses  sels,  mais  encore  dans  les  globules.  Mathieu  et  I  rbnij]  ont  a 
plusieurs  reprises  soutenu  (jne  ce  girt  est  tixé  aux  globules,  comme 
roxygène,  et,  [>our  montrer  que  raflinilé  des  globules  rouj^es  s*exerce  sur 
Ittdeux  gaz  du  sang,  ils  insistent  sur  les  expériences  suivantes  :  —  Du 
saog  déGbriné  saturé  d*acide  earbonique,  puis  soumis  à  Tiiction  du  vide 
et  de  la  clialeur,  déga^^e  plus  de  gaz  aciJe  tjue  le  sérum  traité  de  la  même 
manière.  —  De  rbémoglobine  en  solution  dans  Peau  augmente  sensible- 
foenl  la  capacité  d'îibsorphon  du  liquide  pour  Tacide  carbonique.  — 
l^u  sang  delibriné,  additionné  dun  sel  neutre  capable  de  diminuer  son 
pouvoir  absorbant  pour  Toxygène,  perd  du  même  coup  une  bonne  partie 
(le  son  pouvoir  absorbant  [)our  Taciile  carbonique,  —  En  général,  les 
substances  qui  aupTienlent  le  pouvoir  absorbant  du  sang  pour  roxygène 
donnent  des  résultats  dans  le  même  sens  pour  Tacide  carbonique. 

Les  recherches  de  Mathieu  et  rrbain  ayant  eu  pour  objet  plus  spéciale- 
ment réludc  de  la  coagubilion  du  sang,  bien  moins  que  celle  des  actes 
respiratoires,  nous  pourrions  ne  pi's  nous  arrêter  ici  à  leurs  conclusions; 
ileo  est  une  cependant  dont  lexplication  doit  être  ici  donnée,  car  elle 
est  dans  un  intime  rapport  avec  la  théorie  de  riiémalose.  «  Du  sang  dé- 
fibrine  saturé  d'acide  carbonique,  puis  soumis  a  raclion  du  vide,  dégage 
plus  de  gaz  acide  que  le  sérum  traité  de  la  même  manière.  »  Maison  sait, 
depuis  les  expériences  do  Se  ho  lier  et  de  Preyer,  que  la  présence  des  glo- 
biles  exerce  une  action  î^iir  le  dégagement  d'acide  carbonique  du  sang; 
oomioeces  auteuis  Tout  démontré  et  comme  l'a  lait  remarquer  Frédéricq, 
à  propos  des  travaux  de  Mathieu  et  Urbain,  les  globules  rouges,  sous  Tin- 
beoce  du  vide  et  de  la  chaleur,  décomposent  les  carbonates  alcalins  du 
Mg  comme  leTerait  un  acide:  par  conséquent,  si  on  compare  une  ana* 
If^edu  sang  à  une  analyse  du  sérum  (sans  présence  de  globules  rouges), 
Mirrive  à  comparer  la  totalité  du  gaz  carbonique  du  sang  (0)"  combiné 
HdmoQs)  avec  une  partie  sculemsnt  de  Tacide  carborique  du  sérum 
10/ disiious) .  En  eflet,  si  après  extraction  des  gaz  du  sérum  par  la  cba- 
lior  cl  le  vide  on  mélange,  dans  le  récipient  d'analyse,  du  sérum  cl  du 
•ng  (dont  on  a  séparémeui  extrait  les  ga/.),  on  obtient  un  nouveau  déga- 
keol  d'acide  carbonique  du  à  traction  des  globules  rouges  du  sang  sur 
fctcarlionales  du  sérum.  Nous  allons  revenir  sur  celte  question  en  étu- 
Aml  Pacte  intime  de  riiémalose  et  montrer  que  Tarrivée  de  roxygénc  sur 
k globule  du  sang  augmente  le  pouvoir  qu*a  ce  dernier  d'amener  le  déga- 
pxojtni  de  Tacide  carboniqnB  des  sels  du  sérum. 
b'autre  part,  d'après  les  deroières  reclieixbes  de  P.  Bert»  il  n'y  aurait 
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pai  d'acide  carimnique  en  dissolution,  c'est-à-dire  à  l'état  libre,  dans  le 
«énim;  tout  l'acide  carbonique  du  sang  veineux  est  combiné  aux  sels  da 
tf4^rum.  Le  fait  que  l'acide  carbonique  sort  facilement  du  sang  dans  les 
appareils  à  vide,  dit  P.  Bert  (Compt.  rend.  Acad.  desHciences^  28  octobre 
1 878),  ne  prouve  pas  que  ce  gaz  se  trouve  dans  le  sang  à  l'état  de  solution 
et  non  à  l'état  de  combinaison,  puisque  les  bicarbonates  et  les  pbos- 
pliocarbonates  se  dissocient  aisément  par  le  vide.  Pour  juger  la  question, 
P.  Kert  analyse  d'abord  un  échantillon  de  sang  au  moyen  de  la  pompe 
à  extraction  des  gaz,  puis  il  en  agite  pendant  quelques  heures  un  autre 
échantillon  avec  de  l'acide  carbonique  pur,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  fasM 
plus  d'absorption;  faisant  alors  une  nouvelle  extraction  de  gaz,  l'expéri- 
mentateur défalque  du  nombre  alors  trouvé  la  quantité  d*acide  carbo- 
nique qui,  d'après  les  tables  de  Bunsen  (applicables  au  sang,  suivant 
Fernet),  pourrait  à  la  température  ambiante  se  dissoudre  dans  le  sang  : 
si  le  chiffre  obtenu  par  cette  soustraction  est  supérieur  à  celui  qui 
exprimait  le  volume  d'acide  carbonique  contenu  naturellement  dans  la 
sang,  c'est  bien  évidemment  que  les  alcalis  de  ce  sang  n'étaient  pas 
complètement  saturés.  C'est  précisément  ce  qui  est  arrivé  dans  toutes  les 
expériences  entreprises  avec  cette  méthode;  jamais  il  ne  se  trouverait 
donc  d'acide  carbonique  dissous  ni  dans  le  sang  artériel,  ni  dans  le  sang 
veineux.  Si  le  sang  n'est  jamais  saturé  d'acide  carbonique,  la  sortie  de 
ce  gaz  pendant  la  traversée  des  poumons  serait  surtout  un  phénomène  de 
dissociation  (Voy.  ci-après). 

Azote.  —  Le  sang  renferme  aussi  une  faible  proportion  d'azote  (2,  8  i  j 
5,  0  pour  100  volumes)  :  Fernet  a  constaté  que  ce  gaz  se  dissout  à  peu  près  \ 
dans  des  proportions  identiques  dans  le  sang  complet,  dans  le  sérum  oo  ] 
dans  l'eau  distillée  :  l'azote  est  donc  î^implement  dissous  dans  le  sang,  \ 
«t  obéit  à  cet  égard  aux  lois  de  Dalton  :  aussi,  de  tous  les  gaz  du  sang*  i 
l'azote  estpil  celui  qui  se  dégage  avec  le  plus  de  facilité  par  l'action  do  • 
vide.  i 

2*  Hématose  ou  échange  pulmonaire.  —  La  signification  de  Facto  \ 
d'hématose,  c'est-à-dire  de  la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  j 
artériel  par  son  passage  dans  le  poumon,  nous  sera  tout  d'abord  donnée  j 
par  les  résultats  de  Tanalyse  des  gaz  extraits,  comparativement,  du  sang  j 
artériel  et  du  sang  veineux.  Comme  le  montre  le  tableau  suivant  (dans  j 
lequel  nous  conservons  la  distinction  des  auteurs  en  acide  carbonique  \ 
dissous  et  combiné),  le  sang  artériel  est  plus  riche  en  oxygène  que  le  , 
sang  veineux,  le  sang  veineux  est  plus  riche  en  acide  carbonique  que  le  , 
sang  artériel.  En  effet,  100  volumes  de  sang  artériel  (chien)  renferment: 

Oiyjçènc 20 

Acide  carbonique 3i,4,(ionl54,0dii9oi]fet0«4 

100  volumes  de  sang  veineux  renferment  : 

Oiyg&nc 42 

Acido  carbonique 47,  dont  45  libres  et  4 

Il  y  a  donc  eu  au  niveau  du  poumon  un  échange  gazeux  entre  le  sang 
et  l'air  introduit  par  l'inspiration  :  le  sang  a  abandonné  une  partie  de 
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I  acide  carbonique  et  est  deveno  plos  riche  en  oxygène.  Or,  d'aprèt?  ce 
!  savons  ëur  1  état  des  gaz  dans  le  sang,  nous  ne  saurions  expli- 
quer cet  échange  gazeux  par  un  siiii|jle  acte  de  dilfusion  oti  de  dissolu- 
tion :  sans  doute  les  actes  de  dissolution  jouent  un  certain  rôle,  mais  les 
alHiniés  chimiques. précédeininent  indiquées  sont  ici  d'une  importance 
primordiale, 

D*aliord  les  actes  de  diffusion  et  de  dissohition  sont  indispensables 
pour  que  Toxygène  de  Tair  des  alvéoles  aille  au  sang  des  vaisseaux, 
t\  que  Tacide  carbonique  aille  du  snng  des  vaisseaux  k  Taîr  des  alvéoles, 
c'est-à-dire  pour  que  l'un  et  Taulre  gaï  traversent  la  memhiane  mince, 
humide  et  perméable  :  qui  compose  les  parois  des  alvéoles  et  des  vaisseaux, 
ondémoQtre  en  effet  r^n  physique  qu'une  semblable  membrane  ne  modilie 
pis  sensiblement  la  diffusion  entre  les  liqui'^es  et  les  gaz.  Il  est  doue 
ttriam  que  Toxygène  traverse  l.i  membrane  pulmonaire»  se  dissout  dans  le 

RI,  et  est  aussitôt  enlevé  à  celui-ci  par  riiémoglobine  des  globules, 
rie  que  le  sérum  peut  aussitôt  en  dissoudre  une  nouvelle  quantité 
qu'il  cède  aux  globules:  un  phénomène  semblable  se  pa-se  pour  Tacide 
carbonique^  c'est-à-dire  que  tout  Tacidc  carbonique  exhalé  doit  avoir, 
(piei  qu'ait  été  son  étal  primitif  dans  le  sang  veineux,  doit  avoir  été  en 
dissolution  dans  le  sérum  pour  passer  par  diffusion  à  travers  la  membrane 
hniDide  des  alvéoles  :  et  en  effet  pendant  leur  passage  ces  gaz  sont  en 
(Bisalution  dans  le  liquide  qui  imbibe  cette  membrane» 

Ainsi  pour  roxygèiie  il  y  a  d'abord  dissolution  dnns  le  sérum  ;  mais  oit 
sait  que  le  eoeFficient  de  solubilité  de  ce  ^%nz  isst  très  fjiible,  et  par  suite 
Takorpiion  d^oxygène  n  irait  pas  loin,  si  ce  gast  n'était  immédiatement 
«levé  au  sérum  par  riiémoglobine  des  globules.  C'est  donc  ici  le  fait 

iiique,  la  combinaison  oxyhémoglobique,  qui  joue  le  principal  rôle*  Ce 
le  prouve»  c'est  Pénrrgie  avec  laquelle  le  sang  d'un  animal  respirant 
re   Toxygène  à  Tair  ambiant:  dans  les   conditions  ordinaires  nous 
irons  dans  un  milieu  (air  atmosphérique)  où  Toxygéne  possède  une 
ton  de  1/5  d'atmosphère  (puisqu'il  y  a  21  d'oxygène  pour  79  d'a^otej  î 
OQ  pourrait  penser  que  dans  un  milieu  plus  pauvre  en  oxygène,  ou  dans 
BO  espace  clos  ou  Toxygène  devient  de  plus  en  plus  rare  à  mesure  qu'il 
aâprifi  par  Taninial,  il  arriverait  très-vite  un  moment  où  la  tension  de  ce 
gaxfterdil  trop  faible  pour  que  le  sang  continuât  à  s'en  charger.  Or,  on 
'  peut  dire  qu'il  n'en  est  rien,  car,  si  Ton  fait  respirer  un  animal  en  espace 
I  dos,  en  ayant  soin  de  soustraire  Tacide    carbonique  exhalé,  on  constate 
I  ifÊt  les  mammifères  continuent  à  vivre  jusqu'à  ce  fjue  Toxy^ène  que  con- 
'  liait  cet  espace  soit  réduit  à  2,  à  1  et  même  à  0,5  pour  100  (l*.  Berl): 
labsorption  de  Toxygènc  par  le  sang  du  poumon  se  fait  donc  alors  mémo 

ifttt  b  pression  de  ce  gaz  est  presque  nulle.  Mùller  a  même  constaté  que 
plUi  Tespace  clos  est  étroit,  [dus  l'absorption  de  Toxygène  peut  y  être 
(MHiielotu  :  ainsi,  en  faisant  respirer  un  animal  dans  le  plus  petit  espnce 
dos  possible,  c'est-à-dire  dans  l*air  emprisonné  dans  ses  poumons  alors 
(fil  on  l'a  étranglé,  il  épubela  totalité  de  roxygcne  de  cet  air.  C'est  que 
riiénioglobine,  eu  vertu  de  son  affînité  chimique,  s'empare  de  l'oxygène  à 
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mesare  que  ce  gaz  se  dissout  dans  le  sérum,  de  sorte  que  eeiai-d«  too- 
stainment  spolié,  n'arrÎTe  jamais  à  satisfaire  son  coeffiêent  d^absorptiov 
pour  Tozygène,  quelque  faible  que  soit  ce  coefficient,  et  quelque  faible 
que  soit  la  tension  de  Toxygène  dans  Tair  ambiant. 

Quant  à  l'exhalation  diacide  carbonique,  la  diffusion  des  gai  y  joue  aussi 
un  rôle,  mais  nous  allons  Toir  que  les  phénomènes  chimiques  intenrieii- 
nent  nécessairemcnl.  Sans  doute,  même  en  nous  en  tenant  i  la  distinctioo 
classique  en  acide  carbonique  dissous  et  acide  carbonique  combiné,  oo 
peut  dire  que  dans  le  sang  veineux  il  y  a  (pour  100  Toluroes)  ea 
moyenne  43  volumes  d'acide  carbonique  dissous,  et  comme  Tair  ambiant 
ne  renferme  que  des  traces  d*acide  carbouique,  il  est  bien  évident  que 
la  simple  diffusion,  aidée  de  la  raréfaction  qui  a  lieu  pendant  rinspiratioo, 
peut  suffire  à  réduire  à  34  ces  43  volumes  d*acide  carbonique  dissous 
(ou  libre)  ;  en  effet,  même  à  la  fin  de  Tinspiration,  Tair  des  alvéokf 
ne  renferme  que  5  pour  i  00  d'acide  carbonique  (expériences  de  Wolfberg), 
ce  qui  donne  une  tension  d'environ  25  millimètres  de  mercure:  or  b 
tension  de  Tacide  carbonique  libre  (dissous)  dans  le  san^  veineux  est  dt 
30  à  40  millimètres   de  mercure;  cette  différence  suffit  pour  rendre 
compte  de  cette  diffusion  de  Tacide  carbonique  libre  du  sang  vers  Tair  j 
du  poumon.  Mais  il  y  avait  aussi  dans  le  sang  veineux  (Voy.  le  tableaa   j 
page  250),  4  volumes  d'acide  carbonique  combiné,  lesquels  ont  prpt-   j 
que  entièrement  disparu  du  sang  nrtériel  (reste  seulement  0,4);  cette   r 
dernière  partie    d*acide  carbonique  n'a  pu  être   enlevée  par  le  sed  i 
fait  de  diffusion,  ni  même  par  l'aspiration,  par  le  vide  de   l'inspin*  | 
tion,  car,  s'il  est  vrai  que  le  vide  puisse  enlever  en  effet  de  l'acide  '] 
carbonique  aux  bicarbonates,  toujours  est-il  que  cette  quantité  d'acide  1 
carbonique  que  les  analyses  du  sang  indiquent  sous  le  litre  d'acide  carbo-   i 
nique  combiné  est  précisément  Tacidc  carbonique  qui  a  résisté  au  vide  et 
n'a  pu  être  expulsé,  pour  l'analyse,  que  par  l'addition  d'un  acide. 

Donc,  il  a  dû    se  produire  dans   le  poumon   une  action  chimique 
quelconque  capable  d'amener  le   dégagement  d'une  partie   de  l'acide  j 
carbonique  combiné.  Pour  le  démontrer   pour   ainsi  dire  directemeol,   i 
il  suffirait  d  ;  constater  que  la  tension  de  l'acide  augmente  dans  le  saig    : 
au  niveau  du  poumon.   Les  expériences  de  W.  et  de  J.-J.  Mûller  cul 
montré  que  la  tension  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  veineux  (daas 
le  sang  du  cœur  droit  ou  de  l'artère  pulmonaire)  est  de  50  a  40  milli-  ; 
mètres  de  mercure,  ainsi  que  nous  l'avons   dit  précédemment.  Pour 
prendre  la  tension  de  ce  gaz  dans  les  capillaires  du  poumon,  il  fait 
employer  un  détour  expérimental  fort  simple  :  la  physique  nous  apprend 
que  lorsqu'un  liquide,  en  présence  d'une  atmosphère  gazeuse,  n'absorbe 
ni  ne  cède  plus  d'un  gaz,  la  pression  de  ce  gaz  dans  le  liquide  est  iden- 
ti(|ue  à  ce  qu'elle  est  dcns  l'atmosphère  en  question  or  Vierordt  ajaat 
constaté  que,  si  l'on  arrête  la  respiration,  en  état  d'mspiration,  pendant 
40  à  00  secondes,  la  proportion  d'acide  carbonique  de  l'air  pulmonaire 
est  arrivée  à  un  maximum  qu'elle  ne  dépasse  pas,  quand  même  en 
prolonge  l'arrêt  respiratoire,  c'est-à-dire  qu'après  cet  arrêt  de  40  te 
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conSSll  y  a  équilibre  enlr*:*  la  leiisîoit  de  Tiicide  carljonique  de  Vniv 
du  poiiffion  el  la  len.siori  de  l'iicide  carbûni(|uc  du  sang  des  capillaires 
pulmonaires,  il  sudisail,  pour  mesurer  reltc  dernière,  de  prendre  la 
pression  de  Taeide  Ciirbonique  de  cet  air  du  poumon.  C'est  ce  ([u'oiit  fait 
Bêcher  et  Ili;iliii«*;reu ;  après  une  respij-ation  volontairement  suspendue 
pendant  50  secondes,  ils  ont  trouvé  dans  Fair  expiré  7  à  8  pour  100  cl*a- 
cide  carbonique,  ce  qui  équivaut  a  une  len^ion  de  55  à  fil)  millimclres 
Je  mercure.  Dans  le  sang  des  capillaires  puluionaires  l'acide  carbonique 
a  donc  une  len&ion  (55)  supéricuie  à  celle  qu'il  a  dans  le  sang  veineux 
du  cœur  droit  (55);  cette  dernière  correspondait  à  l'acide  carbonique 
dissouis  :  il  y  a  donc  eu  dans  le  poumon  une  action  qui  à  Tacide  carbo- 
nique dissous  est  venue  joindre  de  lacide  carbonique  d6ga;^'é  de  ses 
combinat  sons.  M  va  sans  dire  (]ue,  si  Ton  lient  compte  des  résultais 
d'après  lesquels  l\  Berl  a  annoncé  que  tout  1  acide  carbonique  du  sang 
oit  à  Tétat  de  combinaison f  quoique  celte  combinaison  cèile  en  pai  lie 
ijHl  g^z  câfbonique  par  Faelion  du  vide,  il  faut  plus  que  jr^uiais  invoquer 
U|e  aciîuu  chimique  pour  expliquer  le  dégagement  qui  de  47  (sang 
^fcîneux)  l'ait  descendre  à  3i,î  la  teneur  du  sang  artériel  en  acide  carbo- 
nique; nous  reviendrons  du  re.ste  (ci-après,  p.  '255)  sur  ce  point  de  vue 
delà  question* 

L«i  première  hypothèse  qui  se  [i résente,  la  seule  admissible,  c'est  que 
celle  action  doit  être  de  la  nature  de  celle  d'un  acide;  mais  les  diKicultés 
ioiil  grandes    quand  on    veut  préciser  davantage.  Déjà    ancTCunemenl 
^Mifôcherlich,  Ginelin,  Tiedmann,  avaient  supposé  qu'au  contact  de  Toxy- 
P^Bne  il  se  lbrmi»it  dans  le  sang  soit  de  Facide  lactique,  soit  de  Tacide  acé- 
iif|ue  qui  décomposait  les  carbonntes;  msiis  on  sait  aujourd'bui  que  le 
m^  conserve  toujours  une  rénclion  alcaline.  Robin  el  Vei'deil  suppo- 
jt'i-ent  que  le  lis>u  pulmorjaire   lui  même  j  produira  il,  sous  rinUoencc  de 
racle  respiratoire,   un  a  ci  île  libre,  et  Verdeil  annonça  rexislence  d*un 
acide  pneumique  qu'il  avait  extrait  du   lissu  même  du  poumon;  mais 
fe»  chimtsles  ne   purefil  rclnniver  cet    acide,  et  si  le  tissu  pulmonaire, 
h^  imméd i.i te njeut  après  la  mort,  olTre  une  réaction  acide,  les  récentes 
;i:hcs  de  Strassburg  ont  montré  qu'il  s'agit  la  d'un    phénomène 
iL^nl  cadavérique, 
M^ts  les  chimistes  mit  élé  mis  sur  une  nouvelle  voie  eji  conslatanl  que 
liisfiu  pulniouaire  n't*>t  pas  uccessaire  ()our  t|ue  cetle  réaction  se  produise. 
imc  Ta  découvert  Schollcr,  celle  action  se  produit,  pourvu  qu'il  y  ait 
lobules  rouges  et  que  ces  ghiliules  rouges  se  chargent  troxygène 
r).  >'Lins  empiunlons  a  A'L  Wurtï  (I88O1  Texposé  de  lelat  actuel 
k  ccUc  question.  Voici  d'abord  rexpérience  de  Sebôfler,  modiliée  par 
Prejcr,  CJtpérience  à  laquelle  il  a  été  lait  prêccdenmieot   allusitui  {Voif. 
ci-dessus,  poge*ii9),  l'reyer  [*artagcdu  sang  Frais,  en  deux  portions  ;  une 
an  est  enticrement  privée  de  gaz  par  le  vide,  Taulre   portion  est 
idonnée  a  la  coagulation»  Le  sérum,  séparé  de  celle  porlion,  ayant  été 
prifé  de  gaz  dans  le  vide,  on  y  ajoute  Faiitre  jiorlion  également  privée  de 
9t:  alors  une  nouvelle  quantité  de  gaz  carbonique  peut  être  dégagée  de 
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ce  mélange.  Ce  sont  bien  évidemment  les  globules  qui  ont  expuUé  du 
sérum  le  gaz  carbonique  qui  y  était  en  combinaison  et  que  raction  seule 
du  vide  n'avait  pu  chasser.  Or,  si  les  globules  ont  été  d*abord  saturés 
d* oxygène,  Tacide  carbonique  se  dégage  avec  plus  de  facilité  (POûger). 
Il  semblerait  donc,  s*il  y  a  action  d*un  acide  pour  le  déplacement  du  gai 
carbonique  combiné,  que  Toxygène  et  Thcmoglobine  jouent  un  rôle  dans 
la  formation  de  Tacide  dont  il  s*agit.  Cet  acide  ne  serait-il  autre  cho«e 
que  Toxyhémoglobine  elle-même?  On  serait  tenté  de  le  soutenir,  dU 
Wurtz,  en  prenant  en  considération  ce  fait  que,  dans  le  sang  privé  de  gai, 
rhémoîrlobine  est  sortie  des  globules  et  s*est  répandue  dans  le  sérum  qui 
prend  Tapparence  d'une  laque  rouge.  Mais,  d*un  autre  côté,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que,  lorsque  les  dernières  portions  de  gaz  carbonique 
sont  expulsées  du  sang,  Toxy^'ène  s'est  dégagé  et  que  Tox  y  hémoglobine 
est  réduite  à  Tétat  d'hémoglobine. 

Ajoutons  qu'on  a  attribué  la  formation  de  l'acide  en  question  à  la 
décomposition  que  subissent  les  globules  blancs  et  peut-être  les  hémato- 
blastes  :  cela  est  possible;  mais  la  nature  et  les  produits  de  cette  décom- 
position sont  inconnus,  et  c'est  pour  ainsi  dire  en  désespoir  de  cause 
qu'on  s'est  adressé  à  la  licithine  des  globules  pour  lui  faire  jouer  un  rdie 
dans  la  réaction  dont  il  s'agit  (les  acides  oléiquc  et  margarique  sont  dei 
produits  du  dédoublement  de  la  licithine).  Mais  ce  sont  autant  d'hypo-    i 
thèses  que  rien  ne  démontre,  que  rien  n'appuie  jusqu'à  présent.  Noos 
dirons  donc  que  la  question  resle  entière  et  que,  si  le  fait  de  l'influence    J 
des  globules  et  de  l'oxygène  sur  le  dégagement  de  Tacidc  carbonique  eil    j 
établi,  des  recherches  ultérieures  devront  en  donner  l'explication  (Wurtz).    j^ 

Nous  avons  vu  que,  grâce  à  raffmitc  des  globules  pour  l'oxygène,  un  ^ 
animal  pouvait,  par  sa  respiration,  arriver  à  dépouiller  presque  complé-  L 
tement  d'oxygène  un  espace  clos.  Pour  l'acide  carbonique,  on  le  corn-  j^ 
prendra  facilement  d'après  les  considérations  précédentes,  le  phénomèoe  | 
inverse,  mais  homologue,  ne  peut  se  produire,  c'est-à-dire  qu'un  animal  ne  ^^ 
peut,  dans  un  espace  clos,  continuor  à  exhaler  du  gaz  carbonique  jusqu'à  | ^ 
en  saturer  cet  espace;  quand  la  presî^ion  du  gaz  carbonique  dans  Tair  ),- 
ambiant  équilibre  celle  de  ce  gaz  dans  les  capillaires  pulmonaires,  il  nj  ^^ 
a  plus  d'élimination  du  gaz  carbonique  du  sang.  On  peut  même  produire  ^ 
l'inverse,  c'est-à-dire  que,  dans  des  conditions  artificielles,  en  faisant  ^ 
respirer  un  animal  dans  une  atmosphère  d'oxygène  renfermant  30  poof  ^ 
100  d'acide  carbonique,  on  voit  se  produire  une  absorption  d'acide  ca^  .^ 
bonique  par  le  sang,  la  pression  de  ce  gaz  dans  le  poumon  étant  alois  .^ 
supérieure  à  celle  qu'il  a  dans  le  sang.  -^ 

Les  récentes  rc(  hcrches  de  Gréhant  (juillet  1880)  ont  précisé  encore   ,. 
davantage  les  conditions  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion.  Elles    , 
ont  montré  en  eri'el  (]uc,  si  la  proportion  d'acide  carbonique  contenue 
dans  l'air  ambiant  passe  de  1/17  à  1/9,  l'exhalation  pulmonaire  du  gai    . 
carbonique  est  faible,  puis  est  remplacée  par  une  absorption  très  notable 
qui  accumule  ce  gaz  dans  le  sang.  C'est  entre  1/16  et  1/12  d'acide  carbo-    ^ 
nique  (ou  entre  G  et  8  pour  100)  qu'il  n'y  a  ni  absorption  ni  exhalation 
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de  ce  gaz  par  les  jinuiiioiis;  iiiaU,  ûép  lorst)iic  TMir  en  reiifenac  1/100, 
rcxhâblton  pulmonaire  î»e  nioiilre  seiislblemeiU  luoiliiiée;  TeffeL  utile  des 
iDoUTemenU  reâpiratoires  esl  amoifidri:  ces  niouvèmeiitâ  deviennent  plu& 
firetjueQU,  ce  qui  aoierie  une  plus  giaude  futi^^oe  musculaire  et  cause  [iro- 
bâlilenjent  la  gêne  t|u*Dii  éprouve  dans  une  alinoï^pbèro  viciée  par  Tacide 
carljaiiique. 
On  compreud  cgnlenienl,  d'après  ce  qui  précède,  qu'il  n'est  guère 
s:iible  d'assjjjjner,  dans  rinspiration  et  l'expiraliuii,  les  njoments  précis 
IHj  se  dégage  l'acide  carbotiique  et  où  sabsurbe  Toxygène,  D*aiirès  des 
idées  purement  hypoltiétiques,  on  s'était  d'abord  imagine  que  renlrér* 
de  l'oxygène  dans  le  sang  devait  avoir  lieu  piudanl  l'ins|)iralioa, 
tandis  que  In  sorlic  de  Facide  carbonique  se  passerait  plutôt  pendant 
l'expiration  ;  Tidée  d'une  cùmbustion  pulniunaire  iunriédiate  pouvait 
iniener  à  celte  conce|)tion.  Mais  elle  n'a  pas  de  ruisou  du  moment  qu'on 
sait  que  rbéniatose  n*est  qn*un  acte  d'écbauges  gazeux,  et,  si  Ton  consi- 
Jère  rinflueoce  de  h  ()r€Ssiou  sur  ces  échanges,  on  est  amené  a  une 
hypothèse  qui  intervei  lit  précisément  Tordre  précédemment  supposé, 
car  la  diminution  de  pression  qui  se  produit  par  1  inspiration  semble 
(Icïoir  amener  la  sortie  du  gaz  carbonique  â  ce  inomeni,  et  la  compres- 
iion  qui  accompagne  I  expiration  doit  favoriser  la  pénétration  de  Toxy- 
gmCf  ainsi  que  l'onllViit  remarquer  1\  lUnt  et  d'Aisoiival  (IV>//.  du  reste 
■  ci-des*us,  page  254).  Mais,  puisqu'il  est  déijiontré  que,  dans  ces  échanges, 
^H  certaines  arfinjtés  cbimiL|ues  jouent  un  rôle  aussi  îjnpurtant  que  les 
l^r  c&iublîons  de  [iression,  il  devient  Irés-adnnssible  que  les  deux  actes 
m  tlWliange  se  passerït  sinmllanéiiieul,  aussi  bien  dans  Tinspiration  que 
I  ilarrs  respiration,  et  qu'en  tout  cas  il  soit  impossible  de  répartir  aussi 
Lé  (licbotainiquenirnt  les  tenq^s  ou  se  produi>ent  ces  actes,  [misque  la 
m  pèuéliaiion  de  Toxy^iène  a  un  double  but  :  d'une  part,  la  lîxation  de  ce 
i  git  sur  rhémoglobine,  ci,  d'autre  part,. grâce  à  la  production  d'un 
•cille,  le  dégagement  du  gaz  c,irbonit|ue  tixé  sur  les  sels  du  i^érurn. 

Nous  devons  touteftjiâ  ajouler  que  [)our  quelques  auteurs  la  question 
est  loin  cl  être  jugée  dans  le  sens  où  nous  venons  de  l'exposer,  en  nous 
Want  sur  les  recherches  chimiques  les  j/los  classiques,  ira|ïrès  ces  vues 
noovellc$,  on  pourrait,  Uiéme  en  se  rapportant  à  ce  que  naus  avons  dit 
l^ri  oédcmment  |p.  2.jO)  des  expériences  de  l'aul  Bert  sur  Félat  de  l'acide 
«4tboniquo  dans  le  sang,  mais  en  tenant  compte  de  la  lacilité  avec 
U«|nrltc  les  bicarbonates  laissent  dégager  leur  acide  carboni<|ue  par  la 
te  îiction  du  vide»  on  pourrait  concevoir  que  le  seul  fait  du  vide 
,.  I  tratoire  f^ullit  h  [ïroduire  l'exhalation  du  gaz  carbonique;  cVst  la 
manière  de  voir  vers  laquelle  penclienl  aujoujdMuii  beaucoup  d'auteurs  : 
tlaus  celte  exhalation  il  yaniait  donc  bien  dt'doul/i^'meiif  vhittnfftie,  mais 
dédoublement  produit  par  de  snnplescojiiif/io/^a  tnvcuniquvs  {pluj^iques}. 
Telle  est  lu  conclusion  a  laquelle  est  arrivé  récemment  M-  G-  Noël  :  la 
'  lité  avec  laquelle  les  bicaibonates  alcalins  se  découqRtsent  sous 
I  iluence  d'un  courant  d'^ir  porte  l'auteur  a  croire  que  ce  di'doubicmcnt 
joue  un  rôle  plus  important  qu'on  ne  Tavait  jusqu'ici   soupçonné  dans 
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réiiminatioa  de  Tacide  carI)oiii(|ue  du  sang  par  les  voies  respiratoires. 
C'est,  dit-il t  un  argument  sérieux  contre  la  théorie  qui  fait  intervenii 
dans  le  poumon  un  principe  acide,  dont  Texistence  n'a  jamais  éU 
constatée  directement,  et  dont  il  est  difficile  de  concevoir  la  formation  av 
milieu  d'un  liquide  alcalin  comme  le  sang. 

2^  Modifications  de  l'air  expiré.  Nous  devons,  après  avoir  défini  h 
nature  des  échanges, pulmonaires,  préciser  les  modiGcations  qui  en  résul 
tent  pour  l'air  et  pour  le  sang  qui  sortent  du  poumon  ;  et  nous  aurons  i 
constater  que  Tair  expiré  difTère  de  l'air  inspiré  et  par  sa  température,  el 
par  son  état  d'humidité,  et  par  sa  composition,  de  même  que  le  sao| 
artériel  diiïèrc  du  sang  veineux  par  sa  température,  par  sa  couleur,  pai 
sa  teneur  en  gaz,  etc. 

La  température  de  l'air  expiré  est  toujours  très-rapprochée  de  celle  do 
corps  lui-même,  puisque  pendant  l'inspiration  l'air  s'échaufTe  au  contact 
des  surfaces  muqueuses  des  voies  respiratoires  (fosses  nasales,  etc.)  et  que 
pendant  tout  son  séjour  dans  le  poumon  il  tend  à  so  mettre  en  équilibre 
de  température  avec  le  sang.  Cependant  son  séjour  n'est  pas  assez  prolongé 
pour  que  cet  équilibre  s'établisse  complètement,  et,  à  moins  que  nous  ne 
respirions  dans  un  milieu  dont  la  température  est  très-voisine  de  37* 
(température  du  corps),  la  température  de  l'air  expiré  ne  dépasse  guère 
36*.  D'aprcH  les  nombreuses  observations  de  W.  Wcyrich,  la  températoit 
de  l'air  expiré  est  en  moyenne  de  36^,  35,   la  température  moyeooe 
de  l'aisselle  étant  de  37**,  40.  Le  procédé  pour  prendre  cette  température 
de  Tair  expiré  est  des  plus  simples  :  il  consiste  dans  l'emploi  d'un  tube 
do  verre  dans  lequel  est  maintenu  un  thermomètre,  et  qu'on  place  danx 
la  bouche,  en  ayant  soin  d'une  part  d'inspirer  par  le  nez  (en  fermant  le 
tube  avec  le  bout  de  la  langue)  et  d'autre  part  d cxpinr  par  la  houcbe, 
c'est-à-dire  par  le  tube,  de  sorte  que  l'air,  pendant  sa  sortie,  frôle  longue- 
ment le  réservoir  du  thermomètre.  Quand  on   inspire  par  la  bouche,  Il 
température  de  l'air  expiré  est  un  peu  plus  basse  que  quand  on  inspire 
par  le  nez,  prouve  de  ce  que  nous  avons  signalé  précédemment  (p.  237)t 
à  savoir  qu'au  point  de  vue  de  la  caléfaction  de  l'air  ce  sont  les  fosses 
nasales  qui  représentent  la  voie  naturelle  de  l'inspiration.  —  Enfin  il  est 
évident  à  priori  que,  moins  l'air  séjournera  dans  les  voies  res(iiratoire8, 
moins  il  arrivera  à  se  rapprocher  de  la  température  du  corps  :  la  tempi* 
rature  de  l'air  expiré  sera  donc  d'autant  moins  élevée  qu'on  accélércn 
davanlo^'e  les  mouvements  respiratoires,  et,  si  en  même  temps  la  tempé- 
rature ambiante  est  inférieure  à  0°,  il  arrivera  facilement  que  celle  (•« 
l'air  expiré  reste  inférieure  à  50". 

La  teneur  en  vapeur  d'eau  de  l'air  expiré  est  toujours  supérieure! 
celle  de  Tair  inspiré  :  en  effet,  l'air  séjourne  assez  longtemps  dansTap- 
parcil  respiratoire  pour  se  suturer  de  vapeur  d'eau  au  contact  des  sur 
faces  muqueuses.  C'est  celte  vapeur  d'e^u  qui,  lorsque  nous  expirons  dans 
un  milieu  relativement  froid,  se  condense  en  nuage  au  sortir  des  narioes 
et  de  la  bouche,  ou  qui,  arrivant  sur  un  corps  poli  et  bon  conducteur  d* 
la  chaleur,  comme  une  glace  ou  une  plaque  de  métal,  y  produit  unlég^ 
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éépôt  de  ro«ôc.  Or,  si  Ton  lait  celte  petite  cxpèrietiee  en  É^oufllantsur  un 
cube  de  Leslie  rempli  d*eau  ;»  5tj%  on  constate  ce  léger  dépôt  de  rosée,  ce 
qui  indique  que  Tair  inspiré  est  saturé  de  vapeur  d'eau  (Gréhant).  On 
peut  donc  d'a(»rês  celte  donnée  calculer  la  quantité  de  vapeur  d'ean  exfialée 
par  les  poumons,  c'est-à-dire  la  valeur  de  ce  ([u'on  appelle  la  Irampira- 
tion  pulmonaire;  on  peut  aussi  déterminer  expérimenlalemetit  cette 
quantité  en  faisant  passer  Fair  expiré  par  un  appareil  à  boules  contenant 
de  lacide  $.uirurique,  lequel  lîxe  la  vapeur;  raugmentation  de  poids  de 
Tuppareil  dans  un  temps  donné  donne  la  quantité  d'eau  exhalée  pendant 
ce  temps,  l^es  divers  procédés  unt  fixé  en  moyenne  à  500  grammes  par 
2i  heures  feau  de  la  transpiration  pulmonaire. 

Celle  eau  ne  s* est  pas  formée  dans  le  poumon  ;  elle  ne  résulte  pas  d'une 
eoirdiuslion  directe  des  matériaux  hydrogénés  du  sang  par  l'oxygène 
introduit  :  sa  présence  dans  Tair  expiré  n'est  que  le  résultat  d'une  éva- 
poralion,  c'est-à-dire  d'un  phénomène  purement  physique:  aussi  sa 
quantité  %^arie4-el le  selon  les  conditions  physiques  de  la  respiration,  c'est- 
i-dire  que»  par  exemple,  plus  il  passe  d'air  par  les  voies  respiratoires,  et  plus 
il  y  a  de  vapeur  d'eau  entraînée  :  raccétération,  l'amplitude  des  mouve- 
^^ents  respiratoires,  angnientent  dune  la  transpiration  pulmonaire.  En  même 
^^emps  le  vide  ins|iiratoirc  ajîit  puissamment,  il  était  facile  de  le  prévoir, 
f  sur  cetlti  ëvaporation:  c'est  pourquoi,  comme  l'ont  montré  Breschet  et 
Milne-Edwards,  lorsqu'on  pratique  la  respiration  artîlicielle  sur  un  animal 
I  dont  on  a  largement  ouvert  le  thorax,  c'esl-à-direqu*on  renverse  le  méca- 
nisme normal  de  la  respiration  (vide  inspiratoire  rcm[)Iacé  par  insuflla- 
^_lion),  on  voit  dimmuer  Texhalation  d'eau  par  le  poumon,  de  même  que 
^Veihalation  de  toutes  substances  volatiles  ititroduites  dans  le  torretit  cir- 
^culatoire, 

La  composiiioH  de  Tair  expiré  diffère  de  celle  de  Tair  inspiré  sous 

plusieurs  rapports  dont  le  sens  général  a  été  précédemment  indiqué  et 

^■m'iI  nous  reste  seulement  à  préciser  et  compléter.  La  conq>osition  de 

^■'air  atmosphérique  est  la  suivante  :  100  parties  d  air  renferment  'JO,  0 

f     en  volume  (;i5  en  poids)   d'oxygène  et  7îi,  1  en  volume  (77  en  poids) 

i*a2ote;  ils  renferment  de  plus  des  traces  d'acide  carbonique  et  une  pro- 

rtîoii  très*variable  de  vapeur  d'eau.  Kn  sonnne*   l'air  ambiant  est  un 

lange  d'oxygène  et  d'axote  dans  des  pro|)ortions  qui  sont  sensiblement 

iémes  sur  tous  les  points  du  globe,  dans  les  vallées  et  dans  les  plaines, 

des  villes  el  les  campagnes.  Aune  haute  altitude,  la  quantité  absolue 

d*oiygène  que  renfermt^  un  volume  d'air  est  moindre  qu'au  niveau  de  la 

er;  mais  la  proportion  centésimale  est  toujours  la  mème(loy,  ci-après 

!S  effets  des  changemcïits  ée  pn'ssion  sur  la  respiration). 

Dans  fair  expiré,  le  fait  le  plus  frappant  et  le  plus  facile  à  mettre  en 

idence,  c'est  la  présence   d\nie  proportion  relativement  considérable 

acide  carbonique  :  il  suffit  pour  le  démontrer  d'expirer  par  un  tube  de 

dans  une  solution  de  cbaux  ou  de  baryte,  el  on  y  voit  aussitôt  se  for* 

un  précipité  qui  n'est  autre  chose  qu'un  carbonate  (de  chaux  ou  de 

btrylc),  Maîâj  pour  doser  exactement  la  quanlilé  de  gaz  carbonique  exbalé, 
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^ ..   .'OUI  .nç  i-^ii^  compte  de  l*oxygène  absorbé,  il  faut  em- 

.V.,    U  .    t«v iiivsjl#4.  U'aftjiilpe  assez  complexes  et  dont  nous  nous  con- 

*.;\Hoa.    W  Ji^iuior  ici  une  idée  rapide.  Ces  méthodes  peuvent  être 

s.^aOvo  \i  vlvux  jrauUs  groupes  :  A,  on  se  contente  *de  recueillir  Tair 

V.'  îv\  viNji-à-Jii*^  que  le  sujet  en  expérience  respire  à  l'air  libre  et 

iixoiiv  Vkur  o\pii*t^  dans  des  ballons  d'analyse  ;  B,  le  sujet  respire  dans  un 

.^iMC^clo^»  uiais  dont  Tair  est  bien  renouvelé. 

A.  La  première  méthode  est  réalisée  par  plusieura  procédés  divers  :  — 
t^  hHMXitif  (VAndral  et  Gavarret.  L'appareil  employé  peut  être  consi- 
tléro  coiunie  le  type  de  tous  les  appareils  de  ce  genre  :  il  est  formé  de 
UviM  ballons  dans  lesquels  on  a  fait  préalablement  le  vide  et  qui  com- 
luuuiquent  avec  un  tube  dont  l'extrémité  libre  se  termine  par  un  masque 
iiupenuéablc  qu'on  applique  hermétiquement  sur  la  figure  de  la  personne 
0U  expérience,  ce  masque  étant  en  outre  muni  d*un  tube  latéral  à  robi- 
net communiquant  avec  l'air  extérieur.  Un  autre  robinet  est  sur  le  trajet 
du  tube,  avant  la  série  des  ballons.  On  ouvre  donc  chacun  de  ces  robinets 
de  façon  que  le  vide  des  ballons  fasse  entrer  Pair  par  le  tube  latéral  du 
masque,  et  c'est  au  milieu  de  ce  courant  d'air,  dont  on  peut  régler  la 
vitesse,  que  le  sujet  respire  :  l'absence  de  vapeur  d'eau  sur  la  glace  d'une 
fenêtre,  dont  est  muni  le  masque,  indique  que  le  courant  d'air  est  assez 
fort.  Avant  que  le  vide  des  ballons  soit  complètement  comblé,  on  arrête 
l'expérience,  puis,  l'appareil  étant  refroidi,  on  procède  à  l'analyse  chi- 
mique du  gaz  qu'ils  renferment.  —  2^  Appareil  de  Valentin  et  Brûnner. 
L'expérimentateur  inspire  par  le  nez,  puis  expire  par  la  bouche  dans  un 
embout  conduisant  l'air  expiré  dans  un  tube  rempli  d'amiante  imbil)ée 
d'acide  sulfurique  (où  est  recueillie  la  vapeur  d'eau),  et  de  là  dans  un 
flacon  d'où  il  chasse  peu  à  peu  l'air  atmosphérique  ;  on  fait  ensuite  l'ana- 
lyse de  l'air  expiré  ainsi  recueilli,  car  au  bout  d'un  quart  d'heure  d'expi- 
ration dans  le  flacon  on  peut  être  assuré  qu'il  ne  contient  plus  que  de 
l'air  expiré.  —  3**  Appareil  de  W.  Mûller.  Il  se  compose  de  deux  flacons 


FiG.  5&.  —  Appareil  de  W.  Mûller  pour  l'analyMe  de  l'air  eipiré- 

(fig.  54)  contenant  un  peu  de  liquide,  eau  ou  mercure.  L'embout  (5)  est 
applique  sur  la  bouche,  et  c'est  par  lui  que  se  fait  l'inspiration  et  l'expi- 
ration (le  ne/  étant  hermétiquement  ferme).  La  direction  des  flèches  dans 
la  flgure  34  indique  la  marche  du  courant  d'air  :  elle  montre  que  l'air 
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^B,  Ln  seconde  métliadiî  (respiralion  en  iiti  espa(;c  clos)  se  €om[>ose 
rt|ipareils  plus  ou  moins  voluniineux  et  (jui  par  suite  peuvent  cire  em- 
ployés suit  a  l'ôlutJc  de  b  respiraliou  de  pelils  animaux,  soit  à  i'êtude  de 
1*1  re&piratioii  de  riioiume. 
i*  Pour  le:*  animaux  de  petite  taille  V appareil  de  llegnauU  et  Reiiei 
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est  demeuré  un  iiiotlèle  t.'lassique,  permeliaiit  d\i|>préeier  d'une  manière 
rigoureuse  les  qyaiitîlês  tl'oxjgènc  absorbé,  d'acide  carbonique  exhalé 
(et  les  variations  de  la  quantité  d'azote).  Ludwig,  puîsSeegen  et  ^^owah. 
ont  employé  plus  récemment  cet  appareil  en  y  inlroduisant  seulement  des 
modifications  de  détail  ;  Jolyet  et  Regoard  se  sont  également  :iiervis  d'un 
appareil  construit  sur  le  même  principe,  mais  rendu  d'une  manœufre 
plus  facile.  La  figure  35  représcitte  l'ensemble  de  l'appareil  type  de 
hegnault  et  Ueisetî  renvoyant  à  l'explication  de  la  figure  pour  les  nom- 
breux détails  qu'elle  comporte,  nous  en  indiquerons  ici  seulement  le 
principe  :  Tanimal  est  placé  sous  une  cloclic  (1)  dans  laquelle  Tair  n*esl 
pas  renouvelé  en  totalité;  mais  Tacide  carbonique  de  cet  air  est  absorbe 
(par  l'appareil  19,  20)  à  mesure  qu'il  se  produit,  en  même  temps  i|ue 
(par  Tappareil  B,  C)  Toxygène  est  remplacé  à  mesure  qu'il  est  absorbé 
par  la  respiration* 

2**  Pour  les  animaux  de  grande  laille  et  pour  riiomme  on  emploie  des 
appareils  analogues  à  celui  de  Hegnault  et  lieiset,  c'ci^t-à-dire  Ibrméi  par 
une  très-grande  cloche  ou  par  une  chambre  à  parois  bien  closes  et  dan-s 
lar|uelle  on  établit  un  courant  d\iir,  de  sorte  que  le  inili^'u  de  la  respi- 
ration est  sunisammcnt  renouvelé.  Tels  sont  :  —  VappareU  de  Sharling, 
fornjé  d'une  caisse  hermétiquement  ferjnéc;  Tair,  appelé  par  un  aspira- 
teur, traverse,  avant  d'entrer  dans  la  caisse,  un  récipient  conlenant  de  h 
potasse  pour  absorber  Tacide  carbonique,  et  traverse  de  même,  en  sortant 
de  la  caisse,  des  boules  à  acide  sulfuritjue  (qui  relient  l'eau)  et  une  solu- 
tion de  potasse  (qui  retient  le  gaz  carbonique  exlialé),  —  VappareU  de 
Petîettkofcr  et  Vuii^  formé  d'une  grande  chambre  de  lôlc,  mise  en  com- 
munication avec  deux  pom|jes  aspirantes  mues  par  une  machine  à  vapeiifi 
de  façon  à  établir  une  large  aération  de  la  chambre,  Cotnme  il  eût  été 
dillirile  de  soumettre  .i  l'analyse  Ténormc  ((uantité  d'air  qu*on  faisait 
passer  h  travers  un  compteur:  une  pailie  seulement  de  cet  air  était  dé- 
tournée dans  un  appareil  particulier  et  son  acide  carbonique  était  dose 
parla  Itaryle:  on  pouvait  donc,  de  la  teneur  en  gaz  (^rboriique  de  cet 
cchautillon,  conclure  à  la  teneur  en  ce  même  gaz  de  tout  Tair  qui  avait 
traversé  la  chambre  et  qui  renfermait  les  produits  de  rexpiration, 

Nous  devons  laire  remarquer,  avant  de  passer  aux  résultais  obtenus, 
que  de  ces  deux  méthodes,  la  première  seule  (A)  donne  le?  produits  <li 
bi  respiration  pnlmfmaire  purs  de  tout  mélange,  tandis  que  la  seconde 
(H),  on  le  sujet  en  expérience  respire  dans  un  espace  clos»  donne  a  la  foi^ 
les  produits  de  la  respiration  pulmonaire  et  de  la  respiration  cutanée.  l>r 
si,  au  |)oint  de  vue  de  rabsorption  d'oxygène,  la  respiration  cutanée  esl 
[»eu  de  chose  (elle  est  à  Tâbsorplion  pulmonaire  comme  1  est  et  127).  dU  , 
est  d'une  iiiijmrtaiice  plus  grande  au  point  de  vue  de  rexiialalîon  Je 
l'acide  carbonique,  el  cette  cause  d'erreur  est  d  autant  plus  a  sigoalar 
que,  d*après  les  i  ésultais  des  divers  auteurs,  cette  exhalation  cutanée  «Il 
très-variable  selon  les  circonstances  et  [j^ut-étre  selon  les  sujets. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  suivant  la  conqmsition  de  l'air  expiré, 
en  la  rapprochant  de  celle  de  l'air  inspiré. 
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On  roit  donc  qui^  Viïh\  on  pHssîinl  par  le  ptiunioti  cL  ù  U  suite  de  ses 
anges  avec  le  sang,  a  perdu  de  l'oxygène  et  s*est  cliargé  d\Tcide  car- 
onique;  il  s'est  chargé  aussi  d'un  peu  plus  d'azote;  mais  sur  ce  dernier 
Diot  les  résultats  ue  sont  pas  tous  concordants  :  signalée  par  Regnault 
Reiset,  cette  exhalation  tFazote  par  les  poumons  na  pu  être  constaté^^ 
ar  BischoiT  et  Voil;  du  reste,  Regnault  et  Reiset  ont  eux-mêmes  rcmar- 
Dé  qu'en  expérimentant  sur  un  animal  à  jeun  il  y  a  inversion  du  phé- 
Dmène,  c*est-à-dire  absorption  et  non  exhalation  d'azote  par  la  respira- 

A  priori  le  volume  d'air  expiré  devrait  être  moindre  que  celui  de 
fair  iuspiré,  parce  que,  comme  Ta  va  il  déjà  reconnu  Lavoisier,  il  Jispa- 
aît  dans  le  poumon  un  peu  plut^  d^oxygène  qu'il  n  est  exbalé  de  gnz  car- 
oniqne  ;  en  effet,  à  lOÔ  volumes  d  air  inspiré  il  est  enlevé,  en  oxygène, 
l'après  le  tableau  précédent,  20,9  —  15,4  ^  5,5,  tandis  rpi'il  y  est 
auté  en  gaz  carbonique  seulement  4,5;  en  supposant  qu'il  n'y  ait  pas 
faiote  exhalé^  cela  fait  une  diminution  de  volume  de  1  pour  100  environ; 
Dais  cette  diminution  de  volume  se  trouve  compensée  parla  dilatation  de 
Tair  expire,  dilatation  due  à  l'augmentation  de  sa  température  et  à  sa 
richesse  en  vapeur  d'eau. 

Rôle  i^liminateur  du  poumon.  —  La  surface  pulmonaire  est  le   lieu 

Pélimination   d'un  grand  nombre  de  substances   volatiles  ou   gazeuses 

contenues  dans  l»i  sang  û*une  manière  plus  ou  moins  accidentelle.  Ainsi 

lobservation  la  plus  vulgaire  nous  renseigne  sur  l'élimination  qui  se  fait  à 

niveau  des  principes  volatils  de  Tail,  de  Toi  gnon,  des  substances  mé- 

licameateuses  comme  Téthcr,  le  chloroforme.  Après  l'injection  d'eaux 

Dinérales   sulfurées,   c'est  par   Pair  expiré   que    le    gaz    suUliydrique, 

Drbépar  les  veines  de  Teslomac  et  de  Tintestin,  est  éliminé  au  moment 

la  circulation  pulmonaire  l'amène  dans  le  réseau  alvéolaire,  c'est-à- 

lire  dans  des  conditions  où  il  peut  s'échapper  par  osmose  vers  le  milieu 

rieur.  C'est  pourquoi  toutes  les  fois  que  ce  gaz  toxique,  ou  tout  autre 

luit  semblable,  est  introduit  dans  les  veines   en   proportion  assez 

'lùble  pour  que  son  élimination  puisse  se  faire  au  fur  et  à  mesure  qu'il 

Uifei^  les  réseaux  capillaires  du  poumon,  ce  poison  n'agit  pas  sur  Tor- 

puisme,   car,  n'arrivant  pas  jusque  dans  le  sang  artériel >  il  n'est  pas 

porté  au  contact  des  éléments  des  tissus  et  par  suite  il  ne  peut  faire  sentir 

MHi  action. 

Entre  autres  expériences  concluantes  de  Cl.  Bernard  à  ce  sujet,  nous 
îap(idkraaa  la  suivante  :  sur  un  eliten  de  moyeime  taille  on  ouvre  la 
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veine  jugulaire  et  on  y  injecte  une  solution  d'hydrogène  ralfarc; 
pourvu  que  l'injection  soit  faite  lentement,  par  petites  doses  successives, 
aucun  symptôme  d*cmpoisonncment  ne  se  manifeste;  c'est  que  le  gaz 
toxique  est  éliminé  par  le  poumon,  comme  le  prouve  ce  fait  qu'on  voit 
noircir  un  papier  imbibé  d*ncétate  de  plomb  placé  sous  les  narines  de 
l'animal  (réaction  caractéristique  de  la  présence  de  Thydrogène  sulfuré); 
au  contraire  une  petite  quantité  d'hygène  sulfuré  introduite  dans  le  sang 
artériel  détermine  rapidement  la  mort.  Si  de  Thydrogène  sulfuré  est 
injecté,  même  en  quantité  notable,  sous  la  peau,  l'animal  résiste  égale- 
ment, l'absorption  par  les  veines  se  faisant  assez  lentement  pour  que 
l'élimination  pulmonaire  se  produise  complètement. 

Dans  un  travail  intéressant  sur  lerôle  éliminateur  du  poumon,  L.  Rigaud 
(thèse  1873)  s'est  attaché  à  montré  l'importance  pathologique  de  ce 
fonctionnement  au  point  de  vue  de  l'élimination  des  produits  de  décom- 
position de  Turine  et  du  pus  ayant  pénétré  par  osmose  dans  le  sang 
veineux. 

3*  Ventu-ation  du  poumon.  —  Si  l'inspiration  introduit  dans  le  pou- 
mon de  l'air  pur  et  que  l'expiration  en  expulse  de  Tair  vicié,  comme, 
avant  une  inspiration  quelconque,  le  poumon  contenait  encore  de  Taii* 
Ticié  par  les  échanges  respiratoires  antérieurs,  il  devait  être  intéressant 
-de  se  demander  dans  quelles  conditions  se  trouvent  l'un  vis-à-vis  de  l'an — 
^e  l'air  pur  introduit  et  l'air  vicié  déjà  contenu,  et  quelle  proportiota 
-d'air  pur  contient  le  poumon  après  un  mouvement  d'inspiration  et  d'er.— 
(piration.  Ces  deux  problèmes  ont  été  résolus  par  Gréhant  :  il  a  d'un^ 
part  démontré,  au  moyen  d'expériences  analogues  à  celles  qui  lui  ont  senri 
à  mesurer  les  divers  volumes  relatifs  à  la  capacité  pulmonaire,  c'est-à-dime 
par  l'inspiration  d'un  volume  donné  d'hydrogène  (Voy.  p.  243),  il  a  dé- 
montré qu'après  deux  mouvements,  l'un  d'inspiration,  l'autre  d^expira- 
•tion,  égaux  à  un  demi-litre,  l'air  introduit  dans  les  poumons  y  est  dis- 
tribué d'une  manière  uniforme.  D'autre  part,  il  a  recherché  quelles 
étaient  les  conditions  de  ventilation  du  poumon.  On  appelle  coeffideni 
'de  ventilation  la  quantité  d'air  nouveau  qui,  après  chaque  mouvemeot 
•<le  ventilation,  reste  dans  l'unité  de  volume  de  l'espace  ventilé  :  le  poo- 
'mon  est  un  espace  de  ce  genre,  et  le  mouvement  respiratoire  constitue 
.«m  véritable  mouvement  de  ventilation.  Le  coefficient  de  ventilation  sera 
'donc  le  quotient  obtenu  en  divisant  la  quantité  {x)  d'air  pur  qui  reste 
dans  le  poumon,  après  une  expiration  normale,  par  le  volume  connu  du 
.poumon  après  cette  expiration  (a  -h  fc  =,  par  exemple,  2*365).  Gréhanti 
trouvé,  toujours  par  la  méthode  de  l'inspiration  d'hydrogène,  que  il 
quantité  a: = en  moyenne  0'338  (c'est-à-dire  que,  quand  on  exécute.'uoe in- 
spiration et  une  ex|)iration  ordinaires,  ou  égale  chacune  à  un  demi-litrCf 
tin  tiers  environ  de  l'air  inspiré  est  rendu  à  l'atmosphère,  mélangé  iv^ 
deux  tiers  d'air  vicié,  et  deux  tiers  d'air  pur  entrent  et  renouvellent  pv 
leur  mélange  le  contenu  du  poumon).  Donc  le  coefficient  de  la  ventila 
lion  pulmonaire  sera  de  7^  =  0,145  ;  il  est  un  peu  plus  fort  que  1/iO* 
—  Ce  coefficient  varie  du  reste  avec  le  volume  des  poumons  et  avec  k 
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totutne  de  T inspiration,  (iréhanl  est  arrivé  à  ce  point  de  yuc  îî  des  réf^iil- 
lats  trè^-intércssants.  Ainsi  il  a  observe  qu'une  inspiration  de  1/2  Itlr*' 
fenouTelle  mieux  Pair  dans  les  pouraoris  que  deux  ins[viralions  de  500 
çeulimètres  cubes,  qui  feraient  cnseinble  000  eeiiii mètres  cubes  :  «  Il  re- 
lie de  là  que  dans  certaines  alTeclions  Ihoraciqucs^  lorsque  les  nialadef^ 
i  des  mouvements  respiratoires  nombreux,  mais  présentant  peu  d'am- 
itude,  Tair  peut  être  moins  bien  renouvelé  que  dans  les  conditions  de 
respinition  normale  :  ainsi  40  inspirations  de  500  centimètres  cubes 
icuoe  ne  produisent  pas  un  renouvellement  aussi  parfait  que  20  inspi- 
is  de  500  centimètres  cubes,  u 
e  en  rabsencc  de  tout  mouvement  respiratoire,  il  s^établit  dau> 
ramifications  des  voies  respiratoires  une  diffusion  gazeuse^  telle  que 
ûiygène  se  dirige  do  haut  en  bas  vers  les  alvéoles  et  le  gaz  carbonique 
bas  en  liant  (des  alvéoles  vers  la  trachée).  On  le  démontre  facilenjenl 
arrêtant  les  mouvements  respiratoires  et  mettant  la  bouche  grande 
verte  en  communication  avec  un  réservoir  d'air:  au  bout  de  quelques 
linutes,  on  peut  constater  tjue  ce  réservoir  contient  déjà  des  traces  seu- 
les d'acide  carbonique.  Vn  tel  fait  n'est  pas  sans  importance  pour  le 
àdeciDf  car  ce  sont  ces  courants  de  diffusion  pour  ainsi  dire  passive 
tre  Tair  pulmonaire  et  Tair  extérieur  qui  peuvent  suffire  pour  entre- 
tenir la  respiration,  c'est-à-dire  la  vie,  dans  les  cas  de  mort  apparente, 
alors  qu'il  n'y  a  pas  de  ventilation  ptdtnonaire  active. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  Taéralion  du  poumon,  indiquons  le 
chiOre  représentant  la  masse  d"air  qui  traverse  cet  organe  en  2i  heures. 
Puisque  chaque  mouvement  respiratoire  fait  passer  un  demi-litre  d'air  par  le 
poumon  ^500  centimètres  cubes),  le  calcul  est  facile  et  montre  qu'à  raison 
14  inspirations  par  minutes,  ce  qui  fait  environ  20,000  par  21  heures, 
\}%  inspirons  par  24  heures  10,000  litres  d'air  (nous  verrons  dans  un 
iusLant  que  le  chiffre  représentant  la  quantité  de  sang  qui  traverse  le 
poumon  dans  les  2i  heures  est  au  chiffre  précédent  dans  un  rappoj't  très- 
iimple).  Ces  lOOOÛ  litres  d'air  représentent  2  000  litres  d'oxygène  (le 
eioquième)*  ou,  en  poids,  2  kilos  500  gr.  D'après  les  analyses  un  trouve 
qu'il  ne  re^le  dans  Fair  expiré  des  24  hcnres  et  en  poids  que  i  kil., 
756  d'oxygène,  c'est-a-dire  que  744  grammes  d  oxygène  oïit  été  con* 
sonunés.  Ces  744  grammes  correspondent  à  500  litres  d'oxygène  en 
Tohime,  ce  qui  est  le  quart  des  2  000  litres  d'oxygène  qui  traversent  les 
puuinons  en  2i  heures.  On  peut  doue  dire  que  l'Iiomnie  dont  la  respira* 
tiao  est  normale  consomme  environ  le  quart  de  l'oxygène  contenu  dans 
liir  atmosphérique  qu'il  fait  passer  par  ses  poumons. 

i'    Mo[>lFICJlT10.NS     DU    SA>G    QL'i     A    TltAVERSÉ     LE     l"tJUMO.>.    —    RésuUaiS 

fénà^aux  de  la  respiialion.  -^  La  différence  de  tempérai  tire  entre  le 
tiogqui  n'a  pas  subi  rhématose  (sang  veineux)  et  celui  (|ui  vient  de  tra- 
verser le  poumon  (sang  artériel)  est  Fun  des  arguments  les  plus  puissants 
pw  démontrer  que  racle  pulmonaire  consiste  simplement  en  échanges 
pteux,  si  toutefois  il  était  encore  nécessaire  de  prouver  que  les  corn- 
^mliQUâ  rcspiralûircs  se  passent  ailleurs  que  dans  le  pouîuou. 
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En  effet,  ai  le  poumon  était  le  siège  d'une  combustion,  le  dang  qui  en 
sort  devrait  être  plus  chaud  que  celui  qui  y  entre  :  or  c'est  précisémeol 
l'inverse  qui  a  lieu  :  le  sang  du  cœur  droit  est  plus  chaud  que  celui  do 
cœur  gauche.  Le  simple  échange  gazeux  ne  peut  en  rien  modiGer  la 
température  du  sang  ;  mais  n'oublions  pas  que  l'air  expiré  est  plus  chaud 
que  l'air  inspiré,  et  qu'il  s'est  réchauffé  aux  dépens  du  sang;  n'oublions 
pas  non  plus  qu'il  est  chargé  de  vapeur  d'eau  et  que  cette  transpiration 
pulmonaire  ne  saurait  s'être  effectuée  sans  produire  un  léger  refroidis- 
sement des  parties  où  elle  s'accomplit.  La  démonstration  expérimentale 
de  l'excès  de  température  du  sang  artériel  du  cœur  gauche  par  rapport 
au  sang  veineux  du  cœur  droit  a  été  cependant  l'objet  de  nombreuses 
controverses  :  longtemps  le  fait  fut  même  contesté  parce  que  l'expérieuce 
directe  semblait  lui  être  contraire  :  deux  thermomètres  placés,  l'un  dans 
le  cœur  gauche,  l'autre  dans  le  cœur  droit,  semblaient  indiquer  un  excii 
de  chaleur  dans  la  première  cavité,  et  par  suite  un  échauffement  do 
sang  à  son  passage  dans  le  poumon;  mais  une  expérimentation  plus 
exacte  a  donné  des  résultats  opposés  (Cl.  Bernard)  et  montré  que  dans 
les  premières  recherches,  en  opérant  sur  un  animal  dont  le  thorax  était 
largement  ouvert  et  le  cœur  à  nu,  exposé  à  la  perte  de  chaleur  par 
rayonnement,  on  n'avait  pas  tenu  compte[de  l'épaisseur  inégale  des  parois 
des  deux  ventricules,  d'où  une  perte  de  chaleur  plus  considérable  pour 
le  ventricule  droit  (parois  minces)  que  pour  le  ventricule  gauche  (parois 
épaisses).  Plus  récemment  de  nouvelles  objections  ont  été  élevées  contre 
les  conclusions  de  Claude  Bernard  :  Heidenhain  et  Kôrner  ont  cherché 
à  établir  que  la  différence  de  température  du  sang  du  cœur  droit  et  da 
cœur  gauche  ne  tient  pas  à  un  refroidissement  éprouvé  par  le  sangi 
son  passage  dans  le  poumon  :  pour  eux,  le  sang  ne  se  refroidit  ni  ne 
s'échauffe  en  traversant  le  poumon.    La    température   plus   élevée  do 
ventricule  droit  tiendrait  à  ce  que  ce  ventricule  repose  plus  immédiatement 
sur  le  centre  phrénique  et  par  là  se  trouve  en  contact  avec  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale,  foie,  estomac,  intestins,  qui  pré- 
sentent tous  une  température  plus  élevée  que  celle  des  organes  thoraci- 
ques.  Mais  Cl.  Bernard  a  opposé  à  cette  conclusion  les  cas  d'ectopiedu 
cœur,  où  le  cœur,  sortant  librement  de  la  poitrine,  ne  présentait  aucoo 
rapport  de  contact  avec  le  diaphragme  ni  avec  les  viscères  abdominaii» 
et  cependant  contenait  un  sang  plus  chaud  dans  le  ventricule  droit  (pfi 
dans  le  gauche.  D'autre  part,  chez  le  chien,  le  cœur,  entouré  de  son  fèn- 
carde  libre  de  toute  adhérence  diapbragmatique,  est  pour  ainsi  dire  flot- 
tant dans  la  poitrine.  En  changeant  la  position  du  chien,  on  modifie  les 
rapports  du  diaphragme  avec  le  ventricule  sans  changer  pour  cela  les  re« 
lations  de  température  entre  le  sang  du  ventricule  droit  et  celui  du  ven- 
tricule gauche.  Enfin  les  expériences  si  précises  de  Cl.  Bernard  sur  b 
topographie  calorifique  ne  peuvent  laisser  subsister  aucun  doute  à  ce 
sujet. 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  qu'après  l'hématose  le  sang  a  changé  de 
couleur,  c'est-à-dire  que  le  sang  artériel  est  rutilant,  rouge  vermeilf 
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idîs  que  le  sang  yeineux  est  plus  foncé,  muge  brun,  presque  noir?  C'est 
présence  de  Toxygcne  sur  l' hémoglobine  qui  donne  sa  couleur  rouge 
*ang  artériel.  De  plus,  le  sring  artériel  est  raouocbroïque  ;  le  sang 
Deux  au  contraire  C!^llé^'èrenientdichn*ïque,  car  il  présente,  en  couches 
nces,  une  teinte  verdàlre  qu'il  doit  à  riiémoglohine  réduite.  On  a  aussi 
oqué,  pour  expliquer  la  couleur  du  sang  hêiuatosé,  un  changement  de 
me  des  globules  rouges  du  sang  :  sous  riniluence  excitante  de  Foxy- 
ae,  comme  sous  celle  tie  [ilusieurs  autres  agents  (le  chlorure  de  sodium, 
r  exemple),  te  globule  sanguin  devient  pins  plat,  pins  mince,  et  il 
hcie  autrement  la  huuière  que  sous  rinllucnre  de  racide  carbonique. 
î  a  pour  effet  de  le  faire  gonller,  en  le  rapprochant  de  la  forme 
lérique. 

Quant  aux  modifications  essentielles  du  sang  hématose,  celles  qui  se 
^portent  h  sa  teneur  en  gaz,  nous  les  avons  déjà  indiquées  (page  '250) 
nme  devant  servir  de  point  de  départ  à  Tétude  de  l'hématose  ;  ajoutons 
itement  que  les  diverses  conditions  qui  modilient  l'aération  du  poumon 
traduisent  aussitôt  sur  le  sang  par  uue  transformalion  plus  ou  moins 
lide  et  complète  du  sang  veineux  en  sang  artériel.  Ainsi  tout  le  monde 
rinait  rexpérience  si  simple  à  laquelle  est  demeuré  atlaché  le  nom  de 
;lial.  lîn  chien  est  préparé  avec  une  canule  à  rolïinet  sur  la  trachée, 
une  autre  canule  II  robinet  sur  une  artère  carotide,  de  manière  à  pouvoir 
ine  part  modilier  Tentrée  de  Tair  dans  le  poumon  et  d*aulre  part  extraire 
polonté  du  sang  de  Tartère-  Le  robinet  de  la  trachée  étant  ouvert  et 
liiinal  respirant  largemenl,  on  laisse  couler  un  lilet  de  sang  artériel 
Dt  on  constate  la  ruuletir  rouge  vermeille;  alors  on  ferme  le  robinet 
chéal,  et.  au  bout  de  50  secondes  seulement  de  celte  suspension  de  la 
tpiration,  on  constate,  en  faisant  de  nouveau  couler  le  sang  de  Tartérc, 
'il  est  déjà  manifestement  fimcé.  Si  Iv  robinet  trachéal  est  maintenu 
mé  quelques  minutes  seulement,  l*animal  succombe  par  asphyxie, 
•t-à-dire  par  absence  d'hématose  (Fo'/.  Asphïxu:|.  —  Aujourd'hui, 
kce  aux  procédés  d*analyse  des  gaa:  du  sang,  on  peut  varier  rexpérience 
Biciiat  et  la  rendre  plus  précise,  sinon  plus  démonstrative.  Ainsi  nous 
nos  vu  que  raccélératiou  de  la  respiration  (|iourvu  qu'elh*  ne  dépasse 
iines  limites)  favorise  la  ventilation  pulmonaire  et  par  suite  Thé- 
;  une  expérience  de  Paul  Bert  rend  cet  effet  évident  au  point  de 
i  gaz  contenus  dans  le  sang  :  un  chien  est  traehéotomisé  ;  aussitôt 
spirations  deviennent  et  rapides  et  très-pi-o fondes  :  or,  avant  Topéra- 
jlOO  voL  de  son  sang  artériel  contenaient  18  voLd  oxygène  et  52  à  55 
eîde  carbonique;  après  l'introduction  de  la  canule,  on  trouve  24  pour 
M)  d  oxygène   et  seulement    18  d'acide   carbonique  (Soc.  de  biolog., 

lu  point  de  vue  de  la  teneur  du  sang  en  azote,  il  n'y  a  pas,  d'après  ce 
P  nous  avons  vu  précédemment  (p.  'itill,  de  dilïcrence  essentielle  et 
ûnstanle  à  signaler  entre  le  sang  qui  arrive  au  poumon  et  celui  qui  en 
wt;etsi  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  généraux  présentent  des 
itHèn^oces  à  cet  égard,  c'est  moins  dans  le  pouniou  que  dans  les  autres 
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viscères  qu'il  en  faut  rechercher  l'origine.  En  effet,  dans  ses  études  soi 
les  variations  physiologiques  des  gaz  du  sang,  G.  Noël  a  constaté  qu*e& 
raison  de  son  inertie  et  de  son  peu  d'afSnité  chimique  pour  les  corps  en 
présence  desquels  il  se  trouve  ce  gaz  circule  sans  éprouver  de  modifia 
cations  chimiques.  Cependant  on  constate  une  petite  diminution  d'azote 
dans  le  sang  veineux  (2  à  3  dixièmes  de  centimètre  cube  pour  100  volumesde 
sang).  En  cherchant  ce  qu'était  devenu  cet  azote,  l'auteur  a  été  amené 
à  examiner  les  gaz  des  liquides  biliaires  et  intestinaux  et  ceux  de  l'intes- 
tin en  général  :  il  a  constaté  la  présence  de  quantités  considérables  d'azote 
dans  la  bile  du  réservoir  cystique,  et  croit  pouvoir  regarder,  comme  cause 
de  la  disparition  de  petites  quantités  d'azote,  la  richesse  relative  de  cer- 
tains produits  de  sécrétion. 

De  même  que  nous  avons  terminé  Tétude  de  l'air  expiré  par  l'indication 
des  valeurs  numériques  relatives  aux  quantités  d'air  introduites  dans  le 
poumon  en  24  heures,  nous  terminerons  l'étude  du  sang  en  donnant 
les  chiffres  qui  expriment  l'étendue  de  la  nappe  sanguine  mise  en  pré- 
sence de  l'air  pulmonaire  et  la  quantité  de  sang  qui  traverse  le  poumon 
en  24  heures.  —  La  surface  respiratoire,  constituée  par  les  vésicules  pul- 
monaires, dont  le  nombre  est  approximativement  de  1 700  à  1 800  millions, 
forme  une  surface  totale  qu'on  s'accorde  à  évaluer  à  environ  200  mètres 
carrés.  Les  capillaires  sanguins  occupent  les  trois  quarts  de  cette  surface, 
soit  150  mètres  carrés  :  il  y  a  donc  dans  le  poumon  une  nappe  sanguine 
de  150  mètres  carrés  d'étendue  et  d'une  épaisseur  de  0  millimètre,  008  (dia- 
mètre des  capillaires  pulmonaires),  c'est-à-dire  d'un  volume  de  1200  centi- 
mètres cubes  (soit  un  peu  plus  d'un  litre.)  —  Mais  cette  nappe  est  sans 
cesse  renouvelée  par  le  fait  de  la  circulation,  et,  en  comptant  de  70  à  75 
pulsations  cardiaques  par  minute,  chacune  d'elles  lançant  environ  180 
grammes  de  sang  dans  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  que  le  poumon  esl 
traversé  en  24  heures  par  environ  20,000  litres  de  sang  (nous  avons  vue 
précédemment  qu'il  recevait  dans  le  même  espace  de  temps  10,000  litres 
d'air). 

Il  est  indispensable  de  rapprocher  de  ces  chiffres  ceux  qui  indiquent 
l'absorption  totale  d'oxygène  et  l'exhalation  d'acide  carbonique  en  24  heu- 
res :  en  dehors  des  circonstances  particulières  dont  il  sera  question  plus 
loin,  à  propos  des  conditions  générales  capables  de  modiGer  les  échanges 
respiratoires,  un  homme  absorbe  en  moyenne  516  à  528  litres  d'oxj- 
gène  (en  poids  744  grammes)  et  exhale  de  400  à  455  litres  d'acide 
carbonique  (en  poids  900  grammes);  cela  fait  par  heure  10  litres  d'acide 
carbonique  et  22  d'oxygène.  Comme  nous  l'avons  déjà  signalé  précédem- 
ment (page  261),  on  voit  que  le  volume  d'acide  carbonique  exhalé  est  infé- 
rieur au  volume  d'oxygène  absorbé  :  or,  comme  on  sait  que  des  volumes 
égaux  d'oxygène  et  d'acide  carbonique  contiennent  la  même  quantité 
d'oxygène,  il  en  faut  conclure  que  les  produits  carboniques  de  combustion 
formés  avec  l'oxygène  introduit  par  la  surface  pulmonaire  ne  sont  pa$ 
tous  éliminés  par  cette  surface,  et  on  sait  en  effet  que  les  produits  d'et- 
crétions  renferment  du  gaz  carbonique. 
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Si  rhomme  exhale  en  2  î  heures  euviron  flOO  grammes  ou  400  â  455  li- 
d'aeide  carhooique,  il  nous  sera  l'acile  de  trouver»  (raprès  ce  chilTre, 
mbien  il  faut  d'air  pur   pour  suOirG  h  la  consommation  d'un  homme 
ullc  de  vigueur  raoyeime.  On  admet  f|irune  proportion  d'acide  cai^ 
ique   de    i/lOûO  dans  Tair  respire   est  déjà  nuisible.  Or,  si  nuus 
idons  en  '2i  heures  400  litres  diacide  carlionique,  cehi  fait  par  heure 
à  19  litrcB,  c*est-à-dire  (en  prenant  le  chiûj-e  d'exhalation  le  plus  faible, 
1 16  litres)  précisément  de  quoi  vicier  4  mètres  cubes  ( j~  =:  nr rti)* 
Il  faut  donc  au  moins  4  mètres  cubes  d*air  par  heure  pour  suffire  à  notice 

Kpiration.  Mais,  tenant  compte  des  diverses combustionset  décompositions 
i  ae  produisent  autour  de  nous  et  qui  contribuent  largement  à  vicier 
ir,  les  hyi^iénistes  ont  plus  que  doublé  cenondjre,  et  il  est  généralement 
taons  que,  pour  que  loutes  les  conditions  de  l'hygiène  soient  remplies»  un 
tomme  doit  disposer  de  10  inètres  cubes  d'air  pur  par  heure  {Voy. 

III.  Rc>spiratioii  des  tLsstis.  —  De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que 
le  sang  sert  dlnlermédiaije  entre  les  tissus  et  Tair,  le  milieu  extérieur  ; 
véhicule  alternatif  de  Toxygène  et  de  Tacide  carbonique,  il  se  charge  de 
ces  deux  gaz,  pour  apporter  le  premier  aux  tissus,  pour  emporter  le 
aaeond  vers  les  surfaces  où  il  pourra  être  dégagé*  Chez  le  l'œlus  ce  r6le 
iotermédtatre  est  double  :  le  sang  du  lœtus  ne  vient  pas  directement  faire 
le»  échanges  avec  l'air  exlérieur,  il  se  met  en  échange  avec  le  sang  de 
la  mère,  et  c'est  ce  dernier  sang  qui  seul  est  en  rapport  avec  Fair,  c  est- 
i-dire  qu*ici  nous  trouvons  deux  intermédiaires  (sang  fœtal  et  sang  ma- 
ternel) entre  les  tissus  embryonnaires  et  le  milieu  extérieur. 

Le  sang  étant  le  véhicule  de  Toxygène,  plus  un  animal  possédera  de 
«ng,  plus  il  contiendra  d'oxygène  en  provision  dans  son  réservoir  circu- 
btotre^  et  par  suite  plus  il  pourra  résister  h  la  privation  d'air;  inver- 
lemeDl  un  aniuitil  ayant  perdu  beaucoup  de  sang  résistera  très-peu  de 
temps  à  la  privation  d  oxygène,  parce  qu'il  manque  de  globules  sanguins 
danâ  lesquels  une  certaine  quantité  de  ce  gaz  aurait  |m  s'accumuler.  On 
a  cherché  depuis  longtemps  à  eïfdiquer  la  résistance  de  certains  animaux 
i  rasphyxte  ;  Paul  Dert  a  démontré  que,  pour  les  animaux  plongeurs, 
Cette  résistance  est  due  tout  simplement  à  une  plus  grande  quantité  de 
■ang:  ainsi,  à  poids  égal,  un  canard  renferme  environ  1/5  ou  même  1/2  de 
plu«  de  snng  t|u'nn  poulet  ;  aussi  ce  dernier  animal  immergé  dans  l'eau 
(ou  étranglé)  périt  au  bout  de  2  ou  5  minutes,  tandis  que  le  premier 
résiste  jusc|U*à  7  ou  8  minutes.  Cette  résistance  à  la  privation  d'air 
s'explique  par  la  grande  quantité  de  sang  qui  constitue  comme  un  maga- 
«tu  d  oxygène  cftmbiné, 

Afont  d'examiner  comment  les  tissus  respirent  dans  le  sang,  il  faut  se 
dODander  si  le  milieu  intérieur,  dépositaire  de  l'oxygène,  est,  pour  ainsi 
4re,  un  dépositaire  fidèle,  t*esl-à-dire  s'il  ne  consomme  pas  pour  son 
propre  compte  une  partie  de  cet  oxygène,  en  produisant  de  Tacide  car- 
Wique.  À  priori,  puisque  le  sang  renferme  des  éléments  anatomîques 
lobules  blaucs  et  rouges,  il  u'estaucune  raison  de  refuser  à  ces 


!>68  RESPIRATION.  —  RESPinATio^  des  tissus. 

«globules  roxygène  qu*ils  vont  porter  aux.  autres  éléments  de  tissus  :  et  en 
effet  ils  en  consomment  une  partie»  On  a  remarqué  en  eifct  que»  si  Tanalyse 
du  sang  artériel  extrait  des  vaisseaux  n'est  pas  rapidement  faite,  les  chif- 
fres oblenus  alors  et  indiquant  la  teneur  du  sang  en  oxygène  sont  un  peit 
trop  faibles,  et  on  a  également  constaté  que  cela  tient  à  ce  qu'une  petite 
partie  de  ce  gaz  est  consommée  par  le  sang  et  lui  fait  subir  une  sorte  de 
combustion  intérieure  pendant  la  durée  même  de  rexpérience.  Cette  dé-  | 
perdition  d'oxygène  est  d'ailleurs  peu  considérable  et,  d'après  Schutzen ber- 
ger, ne  s'élève  qu'à  5  ou  4  centimètres  cubes  par  heure  pour  100  grammes 
de  sang.  Elle  devient  plus  rapide  lorsqu'on  abandonne  le  sang  pendant 
quelque  temps  à  hii-mémc  ;  il  noircit  alors  et  laisse  dégager,  lors  de 
Textraction  du  gaz,  une  quantité  d*oxygènc  de  plus  en  plus  faible^  Toxy hé- 
moglobine passant  bientôt  à  Tétat  d'hémoglobine  réduite. 

Si  le  sang  demeure  stagnant  dans  un  vaisseau,  cette  consommation 
d'oxygène  est  plus  considérahle,  mais  tient  alors  à  une  cause  nouvelle  : 
ainsi,  quand  on  pose,  comme  l'a  fait  Hoppe-Seyier,  deux  ligatures  sur 
une  artère,  le  sang  devient  très  rapidement  noir  à  Tinlérieur  ;  mais  il 
noircit  infiniment  moins  vite,  si  on  remplace  le  segment  d*arlère  liée  par 
un  tube  de  verre.  Dans  le  premier  cas  l'oxygène  avait  donc  été  consommé 
par  la  paroi  même  du  vaisseau.  Pour  ce  qui  est  du  sang  en  mouvement 
si  Ton  a  égard  à  la  rapidité  de  la  circulation,  il  est  évident  que,  dans  le 
court  espace  de  temps  que  met  le  sang  hématose  pour  aller  du  poumon 
jusque  dans  Tintimité  des  tissus,  la  quantité  d'oxygène  qu'il  consomnip 
doit  être  intiniment  peu  considérable.  Il  s'est  trouvé  cependant  deux 
auteurs,  Estor  et  Saint-Pierre,  qui  ont  annoncé  que  la  principale  combus- 
tion respiratoire  se  ferait  dans  le  sang  lui-même,  Cc^r  Toxygène  diminua 
rait  dans  une  proportion  très  forte  dans  le  sang  artériel  à  mesure  ipie 
celui-ci  s*éloigne  du  cœur  :  ainsi,  disaient-ils,  l'artère  carotide  ^enfe^ 
mant  21  poui*  100  d'oxygène»  la  crurale  en  renfermerait  seulement  ' 
[ïour  100,  Mais  ces  conclusions  étaient  basées  en  partie  sur  des  expériences 
empruntées  aux  travaux  de  Cl.  Bernard  et  dont  les  chiffres  se  trouvaient 
détournés  de  leur  véritable  signification,  et,  après  la  très-vive  et  tres-ju«te 
critique  qu'en  a  faite  Paul  Perl,  il  ne  saurait  plus  être  question  d'mit 
théorie  qui  dut  son  retentissement  à  son  élrangeté  même.  Du  reslf. 
Mat  [lieu  et  Urbain  ont  montré  par  d'ingénieuses  recherches  que,  t*il 
y  a  des  difTérences»  Irès-faibles  du  reste,  dans  la  teneur  en  oxygèoi 
du  sang  de  diverses  arïèrcs,  res  différences  tiennent  non  pas  à  la  distaoec 
du  camr^  mais  bien  au  calibre  des  vaisseaux;  la  différrencc  est  toujours  au 
proiil  du  vaisseau  le  plus  volumineux^  et  cela  est  dû  h  une  cause  pure- 
ment mécanique,  a  savoir  que  les  globules  rouges,  véhicules  de  PoxyjfèM. 
ont,  comme  tous  les  corps  en  sus|)ension  dans  un  liquide  en  moiift* 
ment,  une  tendance  marquée  a  suivre  Taxe  des  vaisseaux,  et  h  â*eiig^er 
dans  les  gros  Irours,  de  préférence  aux  branches  collatérales  moins  folil- 
mineuses. 

C'est  donc  bien  lorsque  le  sang  arrive  au  niveau  des  éléments  des  tissttti 
c'est-à-dire  dans  les  capillaires,  que  se  produisent  les  phéuoioènes  chiiiu- 


Uire  d( 
I  temeat 
^mêt»  ani 


RESriRATIOiN.  —  iiE5pmATiO!s  ms  xiBsnsi  289 

ques,  les  actes  iotimes  de  la  respiration,  c'est-à-ttire  les  oxydations  directes 
ou  indirectes  dont  l'ensemble  et  le  résultat  linal  peuvent  être  considérés 
comme  très-analogues  à  une  condjusLion.  La  plupart  des  questions  relatives 
k  celle  respiration  des  tissus  ont  été  déjà  étudiées  à  Tarticle  Nutrition  ; 
nous  n'avons  donc  qu'à  compléter  ici  quelques  indications  spéciales,  H 
â*agit  d*abord  de  bien  constater  que  les  tissus  respirent,  et  pour  cela 
se  présentent  deux  méthodes  :  réiude  de  leur  respiration  à  Tair  libre 
(dans  des  conditions  expérimentales  arlilicielles)  et  l'étude  de  leur 
respiration  dans  le  sang. 

1*  On  sait  {Voff.  ci-dessus  page  '215)  qu'il  est  des  animaux  à  struc- 
ture déjà  très-complexe»  dont  les  éléments  liistologiques  respirent  direc- 
tement dans  Tair  :  tels  sont  les  insectes  et  les  articulés  en  général.  Chez 
animaux,  Tair  extérieur  est  amené  par  une  multitude  de  petits  canaux 
nenjcnt  ramifiés  (/raclu^fs)  jusqu'au  contact  de  chaque  élément  his- 
blogique^  de  sorle  qu'il  n'y  a  aucun  intermédiaire  entre  les  tissus  et  le 
niUieu  gazeux  rospirahle.  Comme  les  éléments  anatomiques  des  vertébrés 
ne  préiteiitenl  aucune  différence  essentielle  avec  ceux  des  invertébrés, 
oa  a  pu  se  demander  si  les  tissus  des  premiers  ne  pourraient  pas  res- 
pirer à  Tair  libre  aussi  bien  que  ceux  des  seconds.  Cette  question  a  été, 
delà  part  de  I*aul  Oert»  Tobjet  de  nombreuses  et  instructives  expériences  : 
déjà  essayé  par  Spallanzani,  plus  lard  par  Liebig  et  Valenlin,  le  mode 
apérimeotal  en  question  consiste  à  placer  des  fragments  de  muscle, 
dos,  de  nerf,  de  masse  cérébrale,  etc.,  empruntés  à  un  animal  qu'on 
lient  de  sacrilier,  dans  une  atmosphère  d'un  volume  déterminé,  à  les  y 
laisser  un  certain  tem[)s,  [luis  à  doser  la  quantité  d'oxygène  disparu  et 
etUe  diacide  carbonitpie  dégagé.  Si  les  expériences  sont  faites  avec  des 
|H>tds  égaux  de  divers  tissus,  et  toutes  autres  comlitions  égales  d'ailleurs, 
on  obtient  des  rliiiïres  comparables  entre  eux  et  i[ui,  s'ils  ne  nous  rcnsei* 
«nenl  pas  sur  rintensité  absolue  du  pouvoir  respiratoire  de  chaque  tissu, 
^  nous  donnent  la  valeur  relative  de  l'mtensité  des  oxydations  rcs[ïiratoires 
^Ê  dani  chaque  espèce  de  tissu  (jcut  être  le  siège.  Les  principaux  résultats 
■  ubteuus  par  Paul  Dert  peuvent  être  résumés  de  la  manière  suivante  : 
^k  Les  divers  tissus  d'un  iih^nie  animal  absorbent  des  quantités  inégales 
^^^oxygène  :  le  tissu  musculaire  est  de  tous  celui  qui  montre  la  plus 
W  miiàù  énergie  respiratoire.  —  Ia  richesse  oxygénée  du  milieu  augmente 
^H  f^bjiorption  d'oxygène. 

^V  Dans  les  mêmes  conditions  de  température  et  de  pression,  les  muscles 
4eiaaimaux  à  sang  chaud  absorbent  plus  d'oxygène  que  ceux  des  ani- 
tûaiii  à  ëBug  froid.  —  Pour  les  tissus  des  noiiveau-nés  comparés  à  ceux 
lies  mêmes  animaux  adultes,  Paul  Bert  a  constaté  des  différences  dont  la 
signification  est  trop  importante  pour  que  nous  n'y  insistions  pas  ici  :  on 
dit  en  général,  et  non  sans  raison,  que  la  respiration»  les  combustions 
<>nçàmques,  sont  plus  actives  chez.  t*enfantque  chez  Fadulte  :  mais,  si  cela 
^*t  vrai  pourrenfanlt  cela  ne  l'est  point  pour  le  nouveau-né,  pour  le  fœtus, 

1  Lesti^ius  de  celui-ci  sont  le  siège  de  combustions  bieji  moins  actives  : 

2  pir  eieinple,  les  muscles  des  animaux  nouveau-nés  consomment,  à  poids 


^ 
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égal  et  dans  le  même  temps,  une  quantité  d'oxygène  beaucoup  moindre 
que  ne  le  font  ceux  des  animaux  adultes  (dans  la  proportion  de  29  à  47). 
—  C'est  par  la  découverte  de  ce  fait  que  Paul  Bert  a  pu  expliquer  la  ré- 
sistance des  nouveau-nés  à  l'asphyxie.  On  sait  que  des  petits  ciuens  nais- 
sants peuvent  rester  une  demi-heure  immergés  dans  l'eau  tiède,  et  en 
être  retirés  vivants  :  on  les  voit  de  même  résister  beaucoup  plus  long- 
temps à  la  strangulation,  à  une  saignée  abondante,  etc.  On  ne  peut  done 
expliquer  cette  particularité  par  des  restes  de  la  disposition  fœtale  de  la 
circulation,  puisqu'elle  persiste  alors  même  que  la  circulation  est  réduite 
à  néant  par  une  saignée  à  blanc.  Cette  résistance  du  nouveau-né  s'explique 
uniquement  par  une  résistance  plus  grande  de  ses  éléments  anatomiques, 
qui,  consommant  moins  d'oxygène,  peuvent  plus  longtemps  en  être  privés 
sans  que  leur  mort  s'ensuive.  Cette  activité  moins  grande  de  la  respiration 
des  éléments  de  tissus  chez  le  fœtus  devient  aujourd'hui  d'autant  plus 
évidente,  comme  cause  de  résistance  à  l'asphyxie,  que  diverses  recherchei 
(N.  Zuntez)  sont  venues  démontrer  que  le  fœtus  possède  (relativement  au 
poids  de  son  corps)  moins  d'hémoglobine  et  par  conséquent  moins  d'oxygène 
disponible  que  l'animal  adulte  :  il  ne  saurait  donc  être  ici  question  d'une 
cause  de  résistance  à  l'asphyxie  du  genre  de  celle  que  Paul  Bert  a  démon- 
trée chez  les  oiseaux  plongeurs  (Voy,  ci-dessus  page  267). 

2®  L'élude  de  la  respiration  des  tissus  dans  le  sang  a  été  faite  par 
Cl.  Bernard  en  comparant  la  composition  du  sang  artériel  qui  an*ive  à  un 
organe  avec  la  composition  du  sang  veineux  qui  en  sort  :  on  constate  qu'en 
traversant  les  tissus  le  sang  a  subi  un  changement  inverse  de  celui  qui 
s'est  opéré  dans  le  poumon  :  il  a  cédé  de  l'oxygène  et  s'est  chargé  d*acide 
carbonique.  Mais  cet  échange  gazeux  est  d'une  intensité  très-différente, 
selon  que  le  tissu  en  question  fonctionne  ou  est  à  Tétat  de  repos  :  ainsi 
le  sang  qui  sort  d'un  muscle  paralysé  (inertie  complète)  est  moins 
chargé  de  gaz  carbonique  que  si  le  muscle  est  sain,  quoique  inactif 
(mais  en  tonicité),  et  surtout  que  si  le  muscle  est  en  contraction  active. 
T'our  plus  de  détails  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  Muscle,  oà 
cette  question  a  été  complètement  étudiée,  ainsi  que  son  dispositif  expé- 
rimental. 

La  respiration  des  tissus  dans  le  sang  étant  rendue  évidente,  il  nous 
resterait  à  en  étudier  le  résultat,  c'est-à-dire  à  comparer,  sous  le  rapport 
de  la  température,  de  la  teneur  en  gaz,  de  la  composition  en  général,  k 
sang  veineux  qui  sort  des  tissus  avec  le  sang  artériel  qui  y  entre,  abso-    , 
lument  comme  nous  avons  comparé  le  sang  qui  arrive  au  poumon  et  celui 
qui  en  sort  ;  mais  ces  questions  ont  été  traitées  aux  articles  Ohaleur  AXUfii^t    ^ 
NuTRrriON,  ou  le  seront  à  l'article  Saihg.  La  question  de  température  (loit 
seule  nous  arrêter  un  instant,  puisqu'elle  nous  fournira  une  dernière  occi-    ^ 
sion  de  combattre  l'ancienne  théorie  des  combustions  respiratoires  pul-    . 
monaires  :  le  sang  veineux  est  plus  chaud  que  le  sang  artériel,  puisqtf     . 
ce  dernier  se  refroidit  en  traversant  le  poumon,  et  que  le  second  se  ré* 
chauffe  en  traversant  les  tissus,  sièges  des  combustions.  Aussi  plus  b 
nutrition,  les  échanges  respiratoires,  sont  intenses  dans  un  organe,  pli* 
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le  ttng  Tcineux  qui  en  sort  est  à  mm  température  élevée  :  témoin  le  sang 
Temeiix  d'un  muscle  en  contraction.  —  De  même  que  CL  Bernard  s  est 
efforcé  de  rendre  évident  l*élat  de  température  plus  basse  du  sang  du 
cœor  gauche  comparé  an  sang  du  cieur  droite  de  même  il  a  voulu  établir 
rigooreasemcnt  le  délûrminisnie  des  conditions  qui  |>eu\ent  diminuer  la 
température  dtï  sang  veineux  et  amener  des  exce[>tioiis  appnrenies  à  h 
loi  générale  d*ajtrès  laquelle  le  san^jj  des  veines  doit  être  plus  chaud  que 
celui  des  artères,  A  cet  effet  il  s*esl  attaché  a  déterminer  lu  topographie 
de  la  chaleur  dans  les  différents  troncs  de  Tarbre  artcrio-veineux.  Pour 
celle  recherche  il  s'est  servi  d'appreils  thermo-électriques  sensibles  à  1/50" 
rie  degré,  et  formés  d'aiguilles  soudées  placées  dans  une  bougie  de  gomme 
élastique.  L'expérience  se  fait  avec  ces  appareils  de  la  manière  suivante  : 
jur  un  chien»  Tartère  et  la  veine  crurale  étant  découvertes,  dans  la  région 
inguinale,  on  introduit  dans  chaque  vaisseau  une  bougie  munie  de  Tai- 
goillc  llirrmo-élec trique  :  à  quelque  profondeur  que  Fon  pousse  la  sonde 
ialrodaile  dans  Tartère,  on  trouve  que  la  température  est  constante  dans 
ce  taisseau.  aussi  bien  que  dans  riîiaque,  dans  Taorte  abdominale,  tbo- 
nicique,  jusqu'au  ventricule  gauche.  Au  contraire,  à  mesure  qu'on  enfonce 
U  sonde  qui  est  placée  dans  la  veine,  on  voit  la  lempérature  s'élever  peu 
a  peu,  à  mesure  que  T extrémité  de  la  sonde  arrive  dans  les  parties  de  la 
leine  cave  plus  rapprochées  du  diajïhragnie.  Cesl  lorsque  cette  extrémité 
est  arrivée  au  niveau  du  diaphragme  que  Ton  constate  la  température 
la  plus  élevée  :  en  ee  point  les  veines  sus-hépatiques  viennent  se  jeter 
dans  la  veine  cave  inférieure.  —  Cette  expérience,  modifiée  de  diverses 
manières,  donne  toujours  des  résultats  concordant  avec  la  Ihéorie  qui 
place  dans  le  système  ca[ullaire  la  production  de  la  elialeur  animale  :  si 
le  sang  des  veines  péri  plier  iqoes  (surtout  des  veines  superficie  lies  des 
amnbrcs)  csl  plus  froid  ipje  le  sangartéricl,  cest  qu'il  y  a  une  déperdition 
de  calorique  qui  en  dinunue  la  température  :  lorsqu'on  examine,  au  con- 
Inire,  comme  dans  les  expériences  types  que  nous  venons  de  ra[ipeler,  le 
lues  veines  sus-hé[)aliques,  qui  n'a  point  subi  cette  perte  de  chaleur» 

>uve  Texcès  de  température  que   la  théorie  devait  faire  admettre. 
Tpeiidant  rexpérience  Ta  ni  m  al  s'agite,  la  tempéi'ature  du  sang  veineux 
.Qgmente  (la  contraction    musculaire  a  produit  de  la  chaleur)    {Voy. 
X  Bernard,  Leçon»  sur  la  chaieur  animale,  sur  le»  effets  de  la  chaleur 
hurla  fièvre.  Paris.  1870). 
Pour  arriver  aux  derniers  termes  de  l'élude  de  la  respiration  des  tissus 
le  sang,  nous  avons  encore  à  examiner  deux  questions  fort  contrô- 
la et  pour  l'une  desquelles  nous  ne  pourrons  guère  qu'indiquer  les 

du  problème. 
i|*  Enadmettant une  combustion  ou  oxydation^  peut-on  en  localiser  asseï 

nent  le  siège  pour  dire  si  elle  se  passe  dans  les  éléments  histolo- 
pupiU  eux-mêmes,  ou  bien  dans  les  capillaires  qui  sont  en  contact  avec 
^  élétnenU  hislologiques  ?  Sur  cette  question  les  physiologistesallemands, 
^ui  en  ont  fait  une  étude  particulière,  sont  divisés  en  deux  écoles,  a) 
K»ur  Ludwig  et  ses  élèves,  c'est  dans  Tintérieur  des  capillaires  que  se 
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passent  Tacie  d*oxydation  et  la  production  d'acide  carbonique.  Les  argu- 
ments invoqués  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  reposent  surtout  sur  les 
analyses  des  gaz  de  la  lymphe  par  Ilammarsten  :  elles  montrent  que  ce 
liquide,  qui  charrie  directement  les  produits  de  désintégration  des  tissus, 
renferme  moins  d*acide  carbonique  que  le  sang  veineux  :  d'où  cette  con- 
clusion que  l'acide  carbonique  ne  se  produit  pas  au  niveau  même  des 
éléments  histologiques.  Toujours  est-il  que  les  relations  entre  le  sang  et 
la  lymphe,  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  gaz,  sont  encore  obscures  ei 
demanderaient  de  nouvelles  recherches.  Dernièrement  Buchner,  recher- 
chant ce  qu'il  advient  du  sang  et  de  la  lymphe  pendant  l'asphyxie,  quant 
à  la  richesse  de  ces  liquides  en  gaz  carbonique,  a  constaté  que  la  quantité 
de  ce  gaz  diminue  dans  la  lymphe  à  mesure  qu'elle  augmente  dans  le 
sang  (asphyxie),  et  il  ne  s'agirait  pas  là  d'une  diminution  relative,  mais 
bien  d'une  diminution  absolue,  b)  Pflugcr  pense  que  la  tension  de  l'acide 
carbonique  dans  la  lymphe  ne  nous  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  ten- 
sion de  ce  gaz  dans  les  éléments  histologiques  eux-mêmes.  Pour  mesurer 
aussi  directement  que  possible  cette  tension,  Pfluger  s'adresse  aux  sécré* 
tiens  normales  de  l'économie  (bile,  salive),  qui,  résultant  directement  de 
la  fonte  des  éléments  cellulaires,  doivent  représenter  exactement  le  contenu 
de  ceux-ci  en  acide  carbonique.  Or,  dans  tous  ces  produits  de  sécrétioQ 
la  lension  de  l'acide  carbonique  est  bien  plus  considérable  que  dans  k 
sang  veineux.  PQuger  en  conclut  que  l'acide  carbonique  se  forme  dus 
les  tissus  et  non  dans  le  sang,  et  que  le  siège  précis  des  combustions 
respiratoires  se  trouve  dans  l'intimité  de  ces  derniers. 

2°  La  seconde  question  va  contribuer  à  la  solution  de  la  précédente,  d 
montrer  que  la  théorie  de  PQuger  est  sans  doute  la  plus  vraisemblable. 
Il  s'agit  de  savoir  si  les  actes  chimiques  de  la  respiration  des  tissus  eon- 
sistent  en  une  pure  et  simple  combustion,  c'est-à-dire  en  une  oxydation 
directe,  par  l'oxygène  du  sang,  des  matériaux  assimilés  par  les  tissus,  ou 
si  les  choses  ne  se  passeraient  pas  d'une  manière  plus  complexe,  par  des 
séries  de  dédoublements  chimiques.  Aux  arguments  qui  ont  déjà  élê 
exposés  en  faveur  de  cette  dernière  manière  de  voir  à  l'article  Nitiutio> 
(Voy.  Désassimilalion,  t.  XXIV,  p.  189),  nous  joindrons  ici  les  suivants,  qoi 
sont  plus  directement  empruntés  à  l'étude  de  la  fonction  respiratoire, 
et  qui  montrent  tout  au  moins  que  l'oxygène  pris  par  les  tissus  n'est  p» 
immédiatement  employé  à  produire  une  oxydation.  Dans  ses  expériences 
de  respiration  artificielle  des  tissus  à  l'air  libre,  Paul  Uert  a  constaté  que 
rexhalation  d'acide  carbonique  ne  varie  pas  dans  un  rapport  constant 
avec  l'absorption  d'oxygène  ;  de  plus,  si  l'on  soumet  les  tissus  à  l'influence 
du  vide,  et  qu'ensuite  on  les  expose  à  l'air,  on  trouve  qu'ils  absorbeul 
beaucoup  plus  d'oxygène  sans  exhaler  beaucoup  plus  d'acide  carbonique; 
enfin,  si  après  l'action  du  vide  on  les  place  dans  une  atmosphère  d'aiole 
ou  d'hydrogène,  la  production  d'acide  carbonique  continue  encore,  quoique 
notablement  affaiblie.   N'cstril  pas  évident  alors  que  la  formation  de 
Tacide  carbonique  est  le  terme  final  d'une  série  de  phénomènes  (de  dé- 
doublement sans  doute),  et  que  par  suite  l'oxygène  n'est  pas  immédiat^ 
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mcnl  apK'S  son  ahsorplion  employé  à  produire  la  combustion  directe  du 
carbofjc  el  de  riiydrogoiie. 

Ce^l  pourquoi  la  plupart  des  physiologistes  tendent  aujourd'hui  a  aljan 
donoer  la  formule  selon  laquelle  les  actes  intimes  de  la  respir.Uion  des 
tissus  se  réduiraient  à  des  oxydations  directes,  sources  des  Ibrees  vives 
(lra?ail  musculaire)  et  de  la  clialeur  |*rodiiite  par  Forganisme.  Telle  est 
b  conclusion  à  laquelle  arrive  A.  Sanson  dans  un  récent  travail  :  Fex- 
pérîencerendextréuicment  probable,  dit-il,  que  le  dégagement  de  rêiicrgie, 
daos  la  machine  animale*  est  dû,  sinon  en  totalité^  du  moins  pour  la 
plus  grande  partie,  à  des  phcnomcnes  de  dissociation  analogues  à  ceuxtjui 
le passent  dans  les  tenuentalions  proprement  dites,  attribuées  âractivilé 
dci  organismes  cellulaires  dits  ferments  figurés.  En  présence  des  éléments 
iDatoiuiques,  les  principes  immédiats  sont  dissociés,  îdiandonnant  de 
lacide  carbonique  et  aussi  d  autres  composés  qui  empruntent  de  l'oxygcjie 
i  rbémoglobine  pour  se  constituer  et  cèdent  leur  énergie  aux  éléments 
muiiculaires.  Ces  dissociations,  dédoublements  ou  uualations,  sont  ef- 
[«duées  »ivec  le  concours  de  l'oxygène  et  sont  évideunnent  impossibles 
iëm  lui.  Mais  il  ne  paraît  pas  y  avoir  dans  réconomie  de  véritables  com- 
liustions  et  en  tout  cas  point  de  combinaison  entre  le  carbone  des 
inci|ies  immédiaUet  Toxygéne  respiratoire,  donnant  de  Tacîde  carboni- 
le  et  dégageant  de  la  chaleur,  qui  sei'ait  la  source  du  trav:nl  muscu- 
ia\  L'acide  carbonique  du  sang,  du  moins  pour  une  forte  partie,  ^e 
\e  comme  tel  de  ses  combinaisons  organiques, 
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rabsorptioii  d'oxygène  et  Texlialation  d'acide  carbojHque  ne  puis^^ent 
ètue  coûâidérées  couune  nous  présenlanl,  a  un  moment  donné,  une 
équation  correspondant  exactement  a  Téliit  des  combustions  ou  dédouble- 
HMèdIs  qui  se  produisent  dans  riiitimité  de  Forganisme,  il  iFen  est  pas 
loins  évident  que,  malgré  la  complexité  des  actes  relatifs  à  la  respira- 
u  dei*  éléments  anatomiqucs,  c'est  eu  dosant  Foxygéne  absorbé  et 
'ftode  carbonii|ue  exhalé  que  le  physiologiste  peut  se  rendre  compte 
b  variations  dans  Fijitensité  des  échanges  respiratoires  selon  les  diverses 
■constances  physiologiques  telles  que  l*état  de  tTpos  ou  (ractiviié,  de 
h'ilion  ou  iVinanition,  selon  les  conditions  de  sexe,  tVâge,  de  taille^ 
Il  selon  les  modiOcations  de  lempérahtre  et  de  pression  dans  le 
ïiÈ  extérieur.  Ces  recliercbes  ont  été  faites  surtout  en  dosant  Facide 
carbonii|ue  exhalé  dans  un  temjis  donné;  mais  quelques  expérimen- 
taletirs  î»o  sont  aussi  attachés  à  délcrminer  la  quajitité  d'oxygène  absorbé 
(Uns  le  même  temps.  Nous  devons  signaler  que  ces  deux  quantités  ne 
l  pas  toujours  corrélatives  dans  un  même  temps  :  ainsi  que  cela  a  été 
idiquc  avec  plus  do  détails  à  Farticle  Nitiiition  (t.  XXIV),  il  peut  y 
voir,  pendant  ie  sommeil,  par  exenqde,  excès  d'oxygène  absorbé  et  emma- 
inc  dans  Forganisme,  et  par  suite  excès  d'acide  carbonique  exhalé 
ndanl  la  période  de  veille  et  d'îiclivilé  nmsculaire  :  aussi  nous  atla- 
erons-nous  plus  particulièrement  ici  à  prendre  Fexhalalion  d*acidc 
rlionique  comme  mesure  do  Factivitc  respiratoire  à  un  mument  donné, 
mn^*  MCT.  uii»,  et  cmi.  ÏXXI — i8 
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Taille.  —  Il  est  bien  évident  àpriori  que  les  animaux  de  grande  taill< 
absorbent  plus  d*  oxygène  et  exhalent  plus  d*acide  carbonique  que  cecu 
de  petite  taille,  mais  lorsque,  au  lieu  de  considérer  le  résultat  lotal,  oc 
rapporte  à  l'unité  de  poids  de  l'animal  les  quantités  de  gaz  absorbé  ei 
exhalé,  on  arrive  à  reconnaître  que  ces  quantités  sont  plus  grandes  chea 
les  animaux  de  petite  taille  que  chez  les  grands,  c'est-à-dire  que  l'unité  de 
poids  d'un  rat  ou  d'un  écureuil  exhale  beaucoup  plus  d'acide  carbonique  que 
l'unité  de  poids  d'un  cheval.  Aujourd'hui  les  physiologistes  se  rendent 
très-facilement  compte  ds  cette  différence  au  premier  abord  paradoxale, 
et  qui  est  simplement  en  rapport  avec  la  nécessité  de  combustions  plus 
actives  chez  les  petits  animaux  pour  lutter  contre  le  refroidissement  : 
le  refroidissement  par    rayonnement  de  la  surface  du  corps  est  en  effet 
beaucoup  plus  considérable,  relativement  à  la  masse  du  corps,  chez  les 
petits  animaux  que  chez  les  grands,  parce  que  leur  surface,  relativement 
à  leur  masse,  est  plus  étendue  :  en  eflet,  en  supposant  leur  corps  ramené 
à  une  forme  géométrique,  à  celle  d'une  sphère,  la  géométrie  nous  ensei- 
gne que  plus  cette  sphère  est  volumineuse,  moins  sa  surface  est  étendue 
relativement  à    son   volume,  puisque  ce  dernier  croît  selon  le  cube 
du  diamètre,  et  que  la  surface  croit  seulement   selon  le  carré  de  ce 
diamètre.  D'après  cette  conception,  à  laquelle   se    ramène   sans  trop 
d'effort   la    forme   des   parties    principales    du   corps    des    vertèbres 
(tête,  thorax  et  abdomen),  un  animal  dont  la  masse  en  volume  serait  à 
celle  d'un  autre   animal  comme  64  (cube  de  4)  est  à  27  (cube  de  ôj 
présenterait  une  surface  qui  serait  à  celle  de  l'autre  animai  seulement 
comme  16  (carré  de  4)  est  à  9  (carré  de  3),  c'est-à-dire  qu'avec  une 
masse  presque  triple  il  présenterait  une  surface  qui  serait  inférieure  au 
double  de  la  surface  de  l'animal  plus  petit.  Chez  lui  la  perte  de  chaleur 
par  rayonnement  sera  donc,  relativement  à  sa  masse,  bien  inférieure  de 
ce  qu'elle  est  chez  l'animal  de  volume  moindre,  et  par  suite  les  com- 
bustions respiratoires,  pour  maintenir  la  température  constante  du  milieu 
intérieur,  n'auront  pas  besoin  d'être  si  actives  que  chez  l'animal  de  petite 
taille.  —  La  preuve  en  est  fournie  par  l'étude  comparée  de  la  respiration 
chez  des  animaux  de  même  espèce,  mais  présentant  des  différences  con- 
sidérables dans  la  manière  dont  ils  sont  protégés  contre  la  déperdition 
de  calorique  :  ainsi  Mathieu  et  Urbain  ont  constaté  que  les  chiens  à  longs 
poils  serrés  ont,  en  général,  une  respiration  moins  active  que  ceux  qui 
présentent  des  poils  ras  ou  clair-semés.  Ch.  Martins  à  signalé  des  faits 
analogues  chez  les  oiseaux. 

Nous  ne  saurions  nous  étmidre  ici  sur  ces  questions  de  physiologie  com- 
parée :  signalons  cependant  encore  ce  fait,  qu'il  y  a  une  relation  directe 
entre  la  température  du  sang  et  la  puissance  locomotrice  d'une  part  et 
d'autre  part  l'activité  respiratoire  des  animaux,  et  on  comprendra  faci 
lement  que  pour  un  même  poids  d'animal  ce  soient  les  oiseaux  qui,  com- 
parativement aux  mammifères,  présentent  la  respiration  la  plus  énergique. 
Pour  les  êtres  de  la  même  espèce,  l'activité  de  la  respiration  (la quantité 
d'acide  carbonique  exhalée  en  24  heures)  n'est  nullement  dans  une  pro- 
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portion  directe  avec  le  poids  de  l'animal.  Par  eiemple,  chez  l'homme,  et 
en  s'en  tenant  seulement  au  sexe  masculin,  on  trouve  entre  les  di- 
vers sujets,  selon  l'âge  et  les  conditions  diverses  (Voy.  ci-après),  des 
différences  que  les  relations  de  poids,  de  masse  du  corps,  ne  sau- 
raient expliquer.  C'est  qu'en  effet,  comme  le  fait  remarquer  Gavarret, 
le  poids  total  d'un  individu  est  en  rapport  avec  trois  éléments  qui  me 
marchent  pas  proportionnellement  dans  leur  développement,  le  sptème 
osseux,  le  système  graisseux  et  le  système  musculaire,  tandis  que  l'exha- 
lation d'acide  carbonique  par  le  poumon  ne  se  trouve  guère  liée  dans  son 
activité  qu'avec  un  seul  de  ces  éléments,  le  système  musculaire.  D'a- 
près cela,  on  conçoit  que  quelquefois  l'élévation  du  poids  du  corps  puisse 
traduire  l'intensité  de  la  fonction  pulmonaire  ;  mais  ce  rapport  n'a  rien  de 
oopstant,  rien  de  nécessaire,  et  le  plus  souvent  même  il  n'existe  réellement 
pas. 

Travail  musculaire.    —  Sur  un  même  animal,  le  travail  musculaire 
augmente  leséchanges  respiratoires  :  nous  avons  déjà  (ci-dessus,  page  TIQ) 
rappelé  les  analyses  comparatives  faites  par  Claude  Bernard  du  sang  qui 
sort  d'un  muscle  en  état  de  repos  ou  en  état  de  contraction  ;  quant  aux 
résultats  généraux  obtenus  par  l'étude  des  gaz  absorbés  et  exhalés  par 
un  sujet  en  pleine  activité  musculaire,  ils  ont  dès  longtemps  fourni  des 
données  conformes  à  ce  qu'il  était  facile  de  prévoir  à  priori.  Lavoisier  et 
Seguin  avaient  montré  que  l'on  consomme  plus  d'oxygène  pendant  l'exercice 
que  pendant  le  repos  ;  Prout,  expérimentant  sur  lui-même,  a  constaté  une 
augmentation  d'acide  carbonique  exhalé  pendant  l'exercice  masculaire  . 
Toutes  les  recherches  plus  récentes  parlent  dans  le  même  sens  :  ainsi 
Schmidt  a  constaté    qu'avec  un  travail  musculaire   très-énergique  la 
quantité  d'acide  carbonique  exhalé  dans  un  temps  donné  peut  devenir 
triple  de  ce  qu'elle  est  à  l'état  de  repos  ;  sur  un  chien  tétanisé,  Sczelknow 
a  trouvé  une  élimination  de  13  à  19  cent,  cubes  d'acide  carbonique  par 
minute,  alors  que  cette  élimination,  chez  le  même  animal,  n'était  que 
de  5  à  6  cent,  cubes  pendant  le  repos.  Il  va  sans  dire  que  la  section  de  la 
moelle  épinière,  qui  a  pour  conséquence  la  paralysie  des  muscles,  amène 
la  diminution  de  l'acide  carbonique  expiré  en  un  temps  donné   {de 
même  qu'elle  produit  l'abaissement    de  la  température  de  l'animal). 
Quant  à  l'efTet  du  travail  musculaire,  nous  devons  ajouter  que  l'augmen- 
tation dans  l'élimination  d'acide  carbonique  ne  cesse  pas  immédiatement 
avec  l'exercice  musculaire  qui  en  a  été  la  source,  mais  se  prolonge 
encore  pendant  les   premières  heures  de  repos  qui  suivent. 

Sommeil.  —  Tous  les  expérimentateurs  sont  également  d'accord  pour 
signaler  pendant  le  sommeil  une  diminution  dans  l'exhalation  d'acide 
carbonique  :  les  recherches  récentes  (Pettenkofer  et  Voit)  ont  précisé  ces 
rapports  et  montré  que  dans  les  circonstances  ordinaires,  pour  100  par- 
ties d'acide  carbonique  exhalées  en  24  heures,  58  le  sont  pendant  le  jour 
et  42  pendant  la  nuit,  c'est-à-dire  que  Texhalation  nocturne  est  à  Texha- 
latioo  diurne  comme  7  est  à  10;  mais,  si  pendant  le  jour  le  sujet  se 
livre  à  un  travail  musculaire  énergique  et  par  suite  exhale  beaucoup 
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d*aciJe  carbonique,  Texhalation  noclurneen  est  d'autant  diminuée  et  peut 
arrivera  être  avec  la  diurne  dans  le  rapport  de  4 à  10  (353  grammes  dans 
la  nuit,  856  dans  le  jour). 

Pendant  le  sommeil  hibernal,  les  échanges  respiratoires  deviennent 
très-raibles:  un  hérisson,  qui  consommait  1  litre  d*oxygène  à  Tétat  de 
veiile,  ne  consommait  plus  que  0,04  ou  même,  0,02  dans  le  sommeil 
hibernal  pendant  le  même  temps  (Saissy).  On  comprend  donc  que  chez 
un  animal  en  sommeil  hibernal  la  respiration  puisse  être,  sans  danger, 
suspendue  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  nous  avons  vu 
précédemment  (p.  263)  quels  minimes  échanges  respiratoires  pouvaient 
suffire  à  entretenir  la  vie  chez  Thomme  dans  Télat  de  mort  apparente. 

Alimentation^  l'éginie.  —  La  diète  et  l'inanition  diminuent  Texhalation 
d'acide  carbonique.  Pendant  le  travail  digestif  il  y  a  une  plus  grande 
absorption  d'oxygène  et  une  plus  grande  exhalation  d'acide  carbonique. 
La  nature  des  substances  qui  entrent  dans  Talimentation  n'est  pas  sans 
influence  sur  la  quantité  d'acide  carbonique  produit,  et  l'explication  en 
est  facilement  donnée  en  considérant  la  composition  chimique  des 
aliments  :  en  effet,  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  croît  avec  la 
quantité  de  carbone  contenu  dans  les  aliments  :  aussi  les  hydrocarbures 
)fécules,  sucres)  donnent-ils  plus  d'acide  carbonique  que  les  graisses  et 
les  albumiuoïdes.  De  plus,  comme  l'oxygène  contenu  dans  les  hydrocar- 
bures suffit  pour  transformer  tout  leur  hydrogène  en  eau,  il  en  résulte 
que  l'oxygène  inspiré  ne  sert,  dans  le  cas  de  nourriture  amylacée,  qu'à 
brûler  le  carbone  des  aliments,  c'est-à-dire  qu'il  est  alors  exhalé  une 
quantité  d'acide  carbonique  à  peu  près  égale  à  la  quantité  d'oxygène 

absorbé.  Le  rapport  -q-  se  rapproche  de  l'unité.  C'est  ce  que  Regnaullel     ^ 

Reiset  avaient  dès  longtemps  démontré  en  signalant  ce  fait  que  chez  te  i 

poules  nourries  avec  de  la  viande  la  proportion  d'oxygène  absorbé  qui  * 

s'unit  au  carbone  est  plus  faible  que  dans  le  cas  où  elles  sont  nourries  i 

avec  de  l'avoine.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  une  partie  de  l'oxygène  a 

sert  à  lormer  d'autres  produits  que  de  l'acide  carbonique,  c'est-à-dire  de  « 
l'eau,  de  l'urée,  etc.  Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  chez  les  herbi- 
vores soumis  à  l'inanition,  c'est-à-dire  transformés  en  carnivores  (ik 

brûlent  alors  leur  propre  substance),  le  quotient  respiratoire  -^  s'abaisse 

de  0,9  à  0,7,  comme  l'ont  montré  notamment  les  recherches  de  D.  Fiiiklcr; 
cet  abaissement  est  dû  à  l'absence  des  matériaux  hydrocarbonés  alimen- 
taires. 

Relativement  à  l'influence  des  diverses  boissons  (alcool,  café,  thé),  \^ 
résultais  obtenus  par  les  divers  expérimentateurs  sont  trop  contiadicloire:^ 
pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  ici  des  conclusions  générales  (Voy.  k^ 
art.  Alcool,  t.  I,  Café,  t.  VI,  etc.). 

D'après  G.  Valentin,  l'opium  produit  une  diminution  dans  l'exlialalio" 
de  gaz  carbonique,  et  une  diminution  plus  considérable  dans  labsorplio» 
d'oxygène. 
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Agi*,  .<f'x*\  —  Nous  avons  vu  (p.  2^0)  que,  d^aprrs  les  recliorches  de 
W  FWt,  la  respiralion  des  tissus  sur  ranimai  nouvi?au-ué  est  liieii  moins 
active  (}ue  chez  Tadulle.  Or  celle  diflerence  semble  ne  disparaître  que  très- 
lentement  et  gradaellement  avec  les  progrès  de  l'âge.  Si  de  plus  on  lient 
compte  de  ce  fnil  qu'une  même  qimnlité  de  sang  contient  moins  de 
globules  chez  renfaut  que  chez  railulle  (Denis  et  Robin),  on  comprendra 
facilement  pourquoi  Feufant  absorbe  moins  d'oxyiîèoe  que  l'adulte  ; 
pourquoi  chez  lui  les  combustions  inlernes  sont  moins  intenses*  et  par 
suite  [kourqnoi  il  se  refroidît  si  lacilement.  On  constate  les  mêmes  carac- 
tères, et  à  peu  près  pour  les  mêmes  raisons,  dans  Tactivilé  respiratoire 
(lu  vieillard  comparativement  à  Fadulte  (la  même  quantité  de  sang 
contient  moins  de  globules  ronges  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie). 
Aussi  le  tableau  suivant,  d'après  Andral  el  (Tavarret,  montre-t-il  que 
teihalotion  d'acide  carbonique  va  en  augmentant  (quantités  par  vingt- 
quatre  heures)  jusqu*à  50  ans,  puis  diminue  ensuite  : 

Sans. -  .  .   •      440»'dc  Ca*pri^Ui, 

45 765 

i«  a  20 xmi 

20  à  40 10?2 

40  à  (H) , 887 

GO  à  «0  ..... bOS 

I/influence  du  sexe  a  élé  également  étudiée  par  Andral  et  Gavarret; 
il  résulte  de  leurs  reclierches  que  cbex  la  petite  fille,  comme  chez  Tenfant 
(uàle,  la  quantité  d'acide  carlionique  cxlialé  va  en  augmentant  avec  Tage; 
mais,  tandis  que  clïez  l'bomme  cette  augmentation  se  continue  jusque 
vers  trente  ou  quiirante  ans  (Toy.  le  tableau  ci*dessus),elle  s'arrête  brus- 
({uciuent  chez  la  femme  à  l'époque  de  la  puberté  et  demeure  stationnaii^ 
bnt  que  la  feinrae  est  menstruée.  A|)rès  la  ménopause,  l'exhalation 
d'acide  carbonique  présente  une  augmentation  temporaire  (parfois  jus- 
qu'à soixante  ans),  qui  est  suivie  d'une  diminution  graduelle,  avec  les 
progrès  de  Fàge,  comme  chez  IMiomme.  Il  esta  peine  besoin  de  dire  que 
b  grossesse  accroît  rexbalation  d'acide  carbonique,  la  femme  respirant 
îilor?  et  pour  elle*nuvme  et  pour  le  fœtus  ;  mais  un  fait  remarquable^ 
signalé  par  Andral  et  Gavarrel,  c^est  que  la  suspension  des  règles,  sus- 
pension accidentelle  en  dehors  de  la  grossesse»  amène  une  augmentation 
TDomentanée  dans  l'exhalation  d'acide  carbonique.  C'est  que,  sans  doule, 
i  chaque  flux  cataméuial  une  notable  quantité  de  matériaux  sortent  de 

!réconomie  avec  le  sang  des  règles,  matériaux  qui  ne  sont  pas  soustraits  à 
roxygène,  aux  oxydations  organiques,  mais  dont  les  produits  de  combus- 
tion plus  ou  moins  incomplète  sont  éliminés  en  dehors  des  échanges 
gazeux  de  la  respiration. 
Température,  —  Quand  la  lempêralurc  du  corps  s'abaisse,  les  combus- 
tions inlernes  diminuant»  Texhalation  d'acide  carbonique  devienl  moindre* 
Au  contraire,  a  raugmentation  des  cornbuslions  internes  corrcs|îond,  il 
était  facile  de  le  prévoir,  un  accroissement  dans  Texhalation  carbonique; 
c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  la  lièvre. 
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Nous  ne  saurions,  sans  sortir  des  limites  de  cet  article  et  en  exagérer 
retendue,  entrer  dans  Tétude  des  yariations  que  présentent  les  échanges 
respiratoires  dans  les  divers  états  pathologiques;  quelques  rapides  indi- 
cations à  ce  sujet  sont  cependant  indispensables,  et  nous  les  emprunterons 
principalement  au    beau   travail    de  P.   Regnard  sur  les   variations 
pathologiques  des  combustions  respiratoires.  Les  variations  de  Tacide 
carbonique  sont  surtout  intéressantes.  Liebermeister,  le  premier,  a  oon* 
staté  dans  la  fièvre  intermittente  l'augmentation  de  Tacide  carbonique 
produit,  et  il  a  observé  que  cette  augmentation  précède  l'élévation  de 
tenq>érature.  Fraenkel  et  Leyden  ont  confirmé  ces  résultats  en  expéri- 
mentant sur  des  chiens  auxquels  ils  donnaient  la  fièvre  en  injectant  du 
pus  dans  les  veines,  et  ont  constaté  que,  sans  exception,  il  y  avait  pen- 
dant la  fièvre   augmentation  dans  la  production  de  gaz  cart)onique, 
augmentation  d'autant  plus  considérable  que  la  température  était  plus 
élevée  au-dessus  de  la  normale.  P.  Regnard  a  constaté  que  dans  les  fièvres 
franches  et  dans  les  inflammations  aiguës,  la  consommation  d'oxygène  est 
considérablement  augmentée  ;  l'exhalation  de  gaz  carbonique  l'est  égale- 
ment, mais  dans  des  proportions  moindies,  de  telle  sorte  que  l'oxygène 
contenu  dans   l'acide  carbonique  exhalé  ne  représente  que  les  5  ou 
6  dixièmes  de  celui  qui  a  été  absorbé  :  c'est  que  cet  oxygène  s'est  fixé 
sur  d'autres  produits  et  qu'il  y  a,  par  exemple,  une  abondante  excrétion 
d'urée.  On  considère,  en  effet,  depuis  longtemps,  la  quantité  d*urée 
comme  directement  proportionnelle  à  celle  de  l'oxygène  inspiré,  c'est- 
à-dire  que  l'urée  est  une  fonction  de  l'oxygène,  et  cette  manière  de  voir 
parait  confirmée  par  les  travaux  les  plus  récents,  entre  autres  par  ceux 
d'Eichhorst.  Dans  les  fièvres   lentes,  les  combustions   présentent  une 
augmentation  moins  considérable  et  l'exhalation  d'acide  carbonique  est 
moindre  encore  par  rapport  à  la  consommation  d'oxygène  (l'urée  est  rem- 
placée en  grande  partie  par  des  produits  moins  oxydés).  Dans  toutes  les 
maladies  cachectiques,  où  le  sang  a  perdu  de  sa  capacité  respiratoire  et 
on  il  arrive  moins  d'oxygène  aux  tissus,  il  y  a  diminution  dans  la  con- 
sommation d'oxygène  et  dans  l'exhalation  d'acide  carbonique.  Dans  la 

CO* 
convalescence,  les  combustions  diminuent  :  le  rapport  -^  augmente;  il 

y  a  augmentation  du  poids  du  sujet.  Enfin,  dans  toutes  les  maladies  qui 
produisent  une  asphyxie  mécanique,  il  y  a  diminution  faible  des  combus- 
tions. 

Pour  ce  qui  est  des  états  du  poumon  lui-même,  nous  signalerons  seu- 
lement les  récentes  recherches  de  Gréhant  (juillet  1880)  sur  les  variations 
produites  dans  l'exhalation  de  Tacide  carbonique  par  rinflammatioo  de 
la  muqueuse  pulmonaire  :  sur  des  chiens,  dans  la  bronchite  consécutive 
à  l'action  irritante  de  l'acide  sulfureux,  l'exhalation  de  l'acide  carbonique 
a  été  notablement  diminuée  ;  puis  elle  a  augmenté  ensuite  peu  à  peu  à 
mesure  qu'arrivait  la  guérison. 

Quant  à  l'influence  des  variations  de  la  température  extérieure,  indé- 
pendamment des  causes  qui  peuvent  modifier  directement  les  combus- 
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iot^roes  et  ractivilê  des  foyers  de  la  chaleur  animalep  elle  est 
difticîle  à  apprécier^  car  son  action  est  très-complexe,  ^giissanl  l\  la  fois 
sur  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  sur  leur  profondeur,  sur 
l7inJierT,ition  de  ces  mfïuveraentSj  en  même  temps  que  sur  la  température 
propre  du  milieu  intérieur  par  le  fait  de  la  plus  ou  moins  grande  dépei- 
dilion  de  calorique  par  la  surface  du  cor[ïs.  D'une  manière  générale, 
rabais-sement  de  la  température  extérieure,  nécessitant  des  combustions 
inlernes  plus  actives,  augmente  Tabsorplion  d'oxygène  et  rélimination 
diacide  carbonique.  Aussi  Smith  a-t-il  constaté  que  durant  Tété  la  quantité 
d'acide  carbonique  exhalé  en  un  temps  donné  est  généralement  de 
tîtl  •/,  moindre  que  dans  Thiver.  D'après  les  expériences  de  Page  (sur  le 
chîeûj,  il  y  aurait  une  température  du  milieu  ambiant  pour  latpielle 
rexcrétion  d'acide  carbonique  devient  minimum  (25**  pour  le  ehten)  ; 
en  deçà  et  au  delà  de  ce  point,  Texcrétion  s'accroît  et  Taugmentation 

É rient  très-nipide  pour  les  hautes  températures. 
AimoApkèrcs  tniifirielleii  (rxpénmviiktles),  —  L'air  atmosphérique 
éàl  hrmé  d'un  mélange  de  21  parties  d'oxygène  pour  79  d'azote,  avec 
Jes  traces  d'acide  carbonique  (voy.  p.  :2ri7).  D'après  ce  que  nous  avons  vu 
précédemment^  le  rôle  de  Fazote  atmosphérique  dans  la  respiration  est  nul 
ou  faut  à  fait  secondaire.  Aussi,  comme  Tavait  déjà  constaté  Lavoisier, 
les  animaux  peuvent-ils  vivre  dans  une  atmosphère  dont  l'aiote  a  été 
remplace  par  un  autre  gaz  neutre,  non  délétère^  par  de  T hydrogène,  par 
temple,  et  les  expériences  de  Regnault  et  Reiset  ont  doimê  les  jnémes 

altaU. 
_fOn  peut  (dans  les  conditions  ordinaires  de  pression)  constituer  une 
'itniospbére  dans  la<|uelle  la  proportion  d'oxygène  est  plus  ronsidérable 
(jue  nurnialeiuent,  sans  que  les  animaux  y  éprouvent  aucune  gène  :  l'air 
peut  même  élre  renqilacé  par  de  Toxygène  pur  et  les  animaux  continuent 
ij  vi?re  longteuqis  sans  inconvénient.  (Nous  verrons  plus  luin  rpie  sous 

Ë  forte  pression    Téxi-ès   d*oxygène   devient   une   source  de   dangers 
:eU,)  Dans  une  atmosphère  d'oxygène  pur  l'homme  éprouve  un  sen- 
Dt  de  bien-être  et  une  grande  facilité  dans  les  mouvements  :  on 
injtjc  qu'après  un   certain  nombre  de  respirations  on   cesse  pour 
'[Utlrpies  instants  de  sentir  le  besoin  de  respirer,  c'est-à-dire  qu'il  se 
(luit  une  apnée  dont  rexplit^ation  sera  donnée  plus  loin  (1  o//.  Inner- 
inn  :  rhythmc  des  centre:^  î'eapiiriiohr.^j. 

mr  ce  qui  est  des  modifications  du  milieu  aujbiant  par  excès  d'acide 
anique,  nous  renvoyons  à  Varticle  asphyxie ^  el  nous  allons  parler ^ 
[étudiant  les  effets  de  la  dépression,  de  la  diminution  dans  la  proportion 
iTgène. 

rreision  ftiHiasphérique.  —  Sous  ce  titre ^  nous  devons  étudier  un 
ain  nombre  de  phénomènes  iirqmrtants^  qui  n'ont  pu  trouver  place  h 
fifticle  iWHYxiE,  car  leur  élude  résulte  pour  la  plupart  des  expériences 
l?«  plus  récentes  de  Paul  Bert.  Ces  faits  se  rapportent  d'une  part  à  la 
Jiminution  d'oxygène  par  le  fait  de  l*abaissement  de  la  pression»  et  à 
~~    nientation  d'oxygène  par  le  fait  de  l'élévation  de  la  pression  :  en 
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effet,  pour  ce  qui  est  de  l'acide  carbonique,  vu  sa  faible  proportion  dans 
Tair  atmosphérique  renouvelé,  les  variations  même  considérables  de 
pression  sont  à  peu  près  sans  influence  sur  les  conditions  pulmonaires  de 
son  absorption  et  de  son  exhalation. 

Abaissement  de  pression;  diminution  d^ oxygène»  Nous  avons  vu 
que  l'hémoglobine  fixe  chimiquement  Toxygène,  qui  peut  ainsi,  même 
lorsqu'il  n'est  plus  qu'en  très-faible  proportion  dans  l'air  ambiant,  être 
pris  par  le  sang  ;  et  en  effet  on  a  constaté  que,  dans  une  atmosphère  qui  ne 
se  renouvelle  pas,  les  animaux  ne  meurent  que  quand  ils  ont  épuisé  ta 
plus  grande  partie  de  l'oxygène,  pourvu  que  l'on  enlève  tout  l'acide  car- 
bonique produit;  on  voit  alors  que  les  reptiles  meurent  après  avoir  utilisé 
tout  l'oxygène,  les  mammifères  quand  il  ne  reste  plus  que  2  7o  d'oxygène, 
et  les  oiseaux  quand  il  n'en  reste  plus  que  4  à  5  7o  (P-  Bert).  On  avait 
donc  cru  d'abord  que  l'absorption  de  l'oxygène  par  le  sang  serait  tout  a 
fait  indépendante  de  la  pression  extérieure  ;  mais  de  ce  que  le  sang  peut 
prendre  de  l'oxygène  dans  un  air  raréfié,  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  en 
prenne  aussi  facilement  et  en  même  quantité  dans  un  temps  donné  que  si 
la  respiration  s'effectuait  à  la  pression  normale  :  tout  au  contraire,  et  les 
belles  expériences  de  P.  Bert  ont  démontré  en  effet  que,  quand  la  pres- 
sion diminue,  la  quantité  d'oxygène  dans  le  sang  diminue  également; 
cette  diminution  devient  manifeste  dès  20  centimètres  d'abaissement  de 
pression,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  à  peu  près  égales  à  celles  où 
vivent  les  habitants  du  haut  plateau  mexicain  d'Anahuac. 

Ces  faits  nous  rendent  compte  des  troublés  éprouvés  par  les  aéronautes 
ou  par  les  voyageurs  dans  l'ascension  des  hautes  montagnes  :  dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  Thomme  a  dans  son  sang,  à  sa  disposition, 
pour  exciter  ses  tissus  et  fournir  à  sa  dépense  de  forces  et  de  chaleur, 
une  quantité  de  plus  en  plus  petite,  et  bientôt  insuffisante  d'oxygène.  De 
là  la  fatigue,  le  refroidissement,  la  tendance  au  sommeil.  Les  accidents 
provoqués  par  Tascension  des  hautes  montagnes  ne  peuvent  être  attribués 
uniquement  à  la  fatigue  musculaire  et  à  la  réfrigération,  car  ils  se  pro- 
duisent également   chez  les  aéronautes  qui  s'élèvent  immobiles  dans 
l'atmosphère  et  se  mettent  à  Tabri  des  causes  de  refroidissement.  Paul 
Bert  a  montré  que,  lorsqu'on  soumet  un  animal  à  une  dépression  gra- 
duelle, il  devient  malade  et  finit  par  périr  à  des  limites  barométriques 
variables  selon  l'espèce  animale,  et  que  cette  souffrance  et  cette  mort  ne 
doivent  pas  être  attribuées,  comme  on  le  faisait  autrefois,  à  la  diminution 
même  de  pression  en  tant  qu'agent  physique  troublant  le  mécanisme  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  mais  bien  uniquement  à  ce  que  la  pres- 
sion de  l'oxygène  du  milieu  respirable  n'est  pas  suflisante  pour  main- 
tenir, dans  le  sang  de  l'animal,  la  quantité  d'oxygène  qu'exige  l'accom- 
plissement des  phénomènes  vitaux  :  et  en  effet,  tandis  qu'un  oiseau 
meurt  dans  l'air  ordinaire  dont  la  pression  a  été  abaissée  au-dessous  de 
18  centimètres,  il  continue  à  vivre  à  des  pressions  inférieures  à  12  et 
même  à  C  centimètres,  si  le  milieu  dans  lequel  il  respire  a  été  propor- 
tionnellement rendu  plus  riche  en  oxygène  que  l'air  atmosphérique.  I^ 
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^ophc  du  Zénifh  (mort  tîe  Croco-S|HiielU  et  Sivel  :  Voy.  Acad.  des 

r>,   20  avril  1875,  la  rclaliori   de  G.  Tissmidier,   seul  survivant) 

rendu  cruellemeot  éviJcnte  riuOueuce  funeste  exercée  sur  rorgauisnie 

bumain   par    la   diuiiuulioii   excessive  de   la    |)ressiûu    atmasphérique, 

^Durdanet,   qui,  après   de  longues    observations   recueillies   priucipale- 

tn%  au  Mexique,  avait  mis  eu  avant  Topinion  qo*uîiediraijiulion  iiolatjle 

la  pression  alniosliênque  raodîlie  la  compesiliori  des  gaz  qui  cxislenl 

lans  le  sang,  et  (juMl  en  résullerail  une  sorte  iVanèmie  plus  ou  moins 

rave  aelon  les  climats,  a   réccuiment  publié  ses  éludes  sur  ce  sujet. 

pion  lui,  cet  ensemble  de  sensations  douloureuses  qui  constitue  le  mai 

Icaf  montagnes  aurait  |)our  cause  principale  h  diminution  de  la  mass* 

Toxygènc  dans  lesang»  rauoxjbémie,  étatprovenant  de  la  diminution  de 

resMon  elTective   de   ce  gaz  dans  l'air    ambiant.    Jaurdanet    indique^ 

Ckiiime  limite  |irobable  des  accidents  de  cette  nature,  la  demi-dislance 

nlre  le  niveau  de  la  mer  et  le  niveau  où  commencent  les  neiges  éter- 

elles,  limite  qui  sépare  les  climats  tTaUiluâr  des  vlimafs  de   mon- 

ngne. 

Les  eifpériences  de  Paul  Berl  ont  au&si  parfaitement  montre  que  le 
Doyen  de  combattre  les  effets  de  la  diminution  de  pression  consiste  à 
«pirer  de  l'oxygène  pur;  c'est  la  précaution  que  jyrennenL  aujourd'hui 
eux  qui  s'élèvent  en  ballon  h  une  grande  hauteur.  «  .Fai  la  cojiviction, 
lit  Paul  liert,  que  Crocé-Spiuelli  et  Sivel  vivraient  encore,  malgré  leur 
»é]our  SI  |irotongé  dans  les  hautes  régions,  s'ils  avaient  pu  respirer 
l'oxygène.  Ils  auront  malheureusement  [terdu  brusquement  la  facilité  de 
se  mouvoir:  les  tubes  adducteurs  Je  Tair  vital  auront  subitement  échappé 
de  leurs  mains  paralysées,  w 

Ces  faits»   avons-nous  dit,   nous  expliquent  rintluence  qu'exerce  sur 

l'hygiène  et   la  pathologie  des  habitants  des  liantes  montagnes  la  faible 

pression  de  ratmosphère  au  milieu  de  laquelle  ils  sont  plongés.  Ces 

Dtmines,  ainsi  que  Ta  montré  Jourdanet^  sont  placés  dans  des  conditions 

l'oxygénation  insuffisante  :  ils  sont  ftuojyhémiqHes,  En  lin  signalons  ce 

|iU  sur  lequel  nous  ne  saurions  insister  ici,  car  il  a  reçu  ailleurs  les 

Moments    qu'il   com porte t    à   savoir   qiron   trouve  une   certaine 

M/   pour  la  phlhisie   chez    les    habitants  affaiblis  des  altitudes, 

ifidis  que  les  habitants  d*a|>parerice  robuste  des  niveaux  les  plus  infé- 

bieurs   sont  décimés  par  cette   affection   iJourdanet)  ;  bien    plus,   cette 

tiduence  heureuse  parait  avoir  le  pouvoir  de  modilîsr  ou  même  de  guérir 

la  phlhisie  acquise  en  d'autres  lieux  moins  favorisés.  Sans  doute  les 

Itmats  d'altitude  sont  utiles  à  cet  égard  par  une  véritable  diète  respi* 

Itoire,   en  diminuant  dans  le  sang  la  dose  d'oxygène;  on  ne  peut  en 

ifet  s'empéchei'  de  rapprocher  Yanoxtfhémie  de  la  €hloroBt\  et  on  sait 

|ue  la  plupart  des  pathologistes  considèrent  la  plithsie  et  la  chlorose 

omme  oppotâées,  ces  deux  affections,  loin  de  se  domier  un  mutuel  apjiui^ 

étant  signalées  comme  pouvant  se  guérir  l'une  l'autre. 

AtiQinrnfaf ion  de  pression;   ftngmenfafion   iVfhnjgvne.   Les   recher- 
ches de  I*-  Bert  ont  également  porté  sur  les  conditions  inverses  des  pré- 
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cédentes,  c'est-à-dire  sur  Tinfluence  de  la  respiration  dans  Tair  comprimé, 
dans  l'oxygène  pur  et  comprimé  (ou  dans  une  atmosphère  artificielle  ren- 
fermant plus  de  21  ^/o  d'oxygène).  Ces  expériences  l'ont  amené  à  la  décou- 
verte de  ce  fait  bien  singulier  et  bien  inattendu,  à  savoir  que  l'oxygéna 
suffisamment  condensé  exerce  une  action  toxique.  Lorsqu'on  place  un 
animal,  un  chien,  par  exemple,  dans  de  l'oxygène  pur  à  la  pression  de 
5  ou  6  atmosphères,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  dans  de  l'air  ordinaire 
à  la  pression  de  20  atmosphères,  Tanimal  présente  des  symptômes  véri- 
tablement effrayants,  consistant  en  des  attaques  de  convulsions  toniques, 
analogues  à  celles  que  produit  la  strychnine,  et  qui  alternent  avec  des 
convulsions  cloniques.  Ces  accidents  débutent  dès  que  le  sang  artériel  du 
chien,  au  lieu  de  la  proportion  normale  de  18  à  20  centimètres  cubes 
d'oxygène  par  100  centimètres  cubes,  en  contient  28  ou  30^  Si  la  propor- 
tion atteint  35  centimètres  cubes,  la  mort  est  la  règle.  Chose  remarquable, 
les  accidents  convulsifs  continuent  alors  que  l'animal  est  ramené  à  l'air 
libre  et  que  son  sang  ne  renferme  plus  que  la  quantité  normale  d'oxygène. 
L'oxygène  est  donc  un  poison  du  système  nerveux  ;  il  amène  en  même 
temps   un   abaissement    notable  de  température,'  indice  d'un  trouble 
profond  dans  les  phénomènes  généraux  de  la  nutrition.  —  Le  sang  ici 
joue  seulement  le  rôle  d'un  véhicule  allant  porter  le  poison  aux  tissus. 
Cette  circonstance  explique  pourquoi  l'empoisonnement  apparaît  plus 
lentement  par  l'eiïet  de  la  compression,  alors  que  la  masse  du  véhicule 
qui  sert  d'intermédiaire,  c'est-à-dire  la  masse  du  sang,  a  été  diminuée, 
par  une  saignée  copieuse,  par  exemple. 

Le  sang  artériel,  dans  les  actes  normaux  de  la  respiration,  ne  se  sature 
jamais  complètement  d*oxygène;  il  n'arrive  à  la  saturation  que  sous  la 
pression  de  6  atmosphères.  A  partir  de  ce  degré  de  pression  la  combi- 
naison oxyhémoglobique  est  satisfaite  et  l'oxygène  s'ajoute  au  sang 
suivant  une  progression  qui  se  rapproche  de  la  loi  de  Dalton,  c'est-à-diie 
que  ce  n'est  plus  que  l'oxygène  dissous;  c'est  surtout  cet  oxygène  dissous 
qui  produit  un  effet  délétère  sur  tout  l'organisme. 

Cette  action  sur  le  système  nerveux,  exercée  par  Toxygène  en  excès,  se 
produit  non-seulement  chez  les  vertébrés  aériens,  mais  aussi  chez  les 
poissons  qu'on  voit  périr  quand  l'eau  renferme  plus  de  10  volumes  d'oxy- 
gène. Les  invertébrés  eux-mêmes  ne  jouissent  d'aucune  immunité  rela- 
tivement à  l'action  toxique  de  l'aûr  comprimé.  D'autre  part  P.  Bert  s'est 
appliqué  à  rechercher  la  nature  de  l'altération  produite  dans  les  phéno- 
mènes nutritifs  sous  l'influence  d'un  excès  d'oxygène.  «  Voyant,  dit-il, 
l'oxygène  tuer  les  animaux  soumis  à  la  compression,  je  me  figurais  qu'il 
devait  exagérer  les  combustions  organiques,  brûler  trop  vite  l'organisme, 
en  user  les  matériaux,  augmenter  d'une  manière  exagérée  sa  chaleur. 
Ma  surprise  fut  grande  lorsque  le  thermomètre  me  montra  chez  les 
animaux  en  pleines  convulsions  un  abaissement  de  tempéniture  de  plu- 
sieurs degrés.  L'analyse  des  autres  phénomènes  confirma  cette  première 
observation,  n  En  effet  les  phénomènes  que  révèle  l'analyse  sont  une 
diminution    des   actes    d'oxydation,   diminution   correspondant  à  une 
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domdfe  ah&orptioa  d'oxygène  peiidîmt  rintoxicalioii;  il  y  a  par  suite  un 
labaUsem^nt  de  la  proportion  de  l'acide  carbonique   contenu   dans    le 
jsaiig;  puis  «ne  diniinution  dans  h  production  de  Turée.   L'abaissement 
[de  feropéralure  est  im  corollaire  naturel  de  celte  réduction  de  loiis  les 
l|iro€es£us   chimiques  consécuLifs  à  la  fixatiou  de  Foxygène  dans  Torga- 
lniaBe.  C'est  ainsi  que  P,  Bert  a  constaté,  dans  une  atmosphère  d'oxygène 
(euaprimé,   le  ralenlissemeut  ou  même  la  eessatioJï  d'un  grand  nombre 
de  phénomènes  chimiques  du  groupe  des  fermenlalions»  dont  le  résultat 
linal  est,  soit  une  oxydation^  !$oit  tin   dédoublement,  eoit  encore  une 
sinpJe  hydratation.  Paul  Bert  a  donc  été  amené  à  cette  conclusion  gé- 
nérale que  Tair  comprimé  à  un   certain  degré  tue   rapidement  tous  les 
f  lires  TÎTantâ  et  que  cette  action  redoutable  est  due  non  à  la  pression  de 
[l'air  considéré  comme  agent  physico-mécanique,  mais  à  la  tension  de 
Toxygènc  coRi|)rimé.  En  efîet,  il  a  démontré»   nous   le    répétons»  que 
tmâ  liQÛuence   de    Toxygène   à  forte   tension,    les  combustions  corré- 
blÎTe»  au  mouvement  Imitai  sont  diminuées  ou  même  supprimées;  qu'en 
un  mol  on  constate  ce  résultat  en  apparence  paradoxal,   h  savoir  qu'une 
oiygénation  trop  forte  des  tissus  en  empêche  fox  yd  a  lion. 

Ces  tludet& Qui  des consihjuences  pratiques  très-importantes  que  l*.  Bert 
fonnulail  dès  juillet  1872  (Cr;m/jL  remL  Acad,  dm  Srtences)Al  résulte 
€0  effet  de  toutes  ses  recherches  que  rinfluence  exercée  par  les  modifica- 
lioEtsdaos  la  pression  barométrique  (lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'air  confiné) 
semoëDent  exclunivement  à  rinlluenee  de  Foxygène  du  milieu  ambiant: 
à  de  Irop  basses  pressions,  asphyxie  par  défaut  d'oxygène  ;  à  de  trop  fortes 
presstoRfi,  empoisonnement  par  excès  d'oxygène.  Or  la  pression  de  cet 
oxygène  extérieur,  d'où  résulte  la  proportion  de  l'oxygène  intérieur  con- 
tem  dans  le  sang,  dépend  de  deux  facteurs  :  la  profiortîon  centésimale 
H  la  pression  barométrique.  On  pourra  donc  conjurer  les  dangers  que 
bit  eotirrir  celle-ci  (pression),  en  modifiant  inversement  celle-li  (pro- 
portion centésimale),  d'où  les  règles  pratiques  suivantes  : 

l*"  Si  les  aéronautes  qu 'arrête  dans  leur  course  verticale,  non  la  force 
iweniioiinelie  du  tiatlon,  mais  la  possibiliié  de  vivre,  veulent  impuné- 
ment monter  plus  haut  qu'ils  n*ont  fait  jusqu'ici^  ils  le  pourront  à  la  con- 
dition d'emporter  avec  eux  un  ballon  plein  d'oxygènct  auquel  ils  auront 
ttctnrs  lorsqu'ils  soutTriront  trop  de  la  raréfaction  de  Tair. 

2*  En  sens  inverse,  les  industries  (établissement  îles  piles  de  ponts, 
pèche  des  perles,  sauvetages  sdus-marins)  qui  soumettent  les  ouvriers  à 
lit  hautes  pressions  seront  arrêtées  par  les  souifrances  et  la  mort  de  ces 
lorricrs*  ù  elles  veulent  aller  au  delà  de  5  ou  6  atmosphères.  Mais  elles 
tirront  les  obstacles  disparaître,  si  leurs  nmcliines  soulllautes  lancent,  au 
Ken  d'air  pur,  un  mélange  d'air  et  d'azote  calculé  de  manière  que  la 
pintioii  de  C oxygène  ne  dépasse  pas  un  niveau  suffisamment  Las. 

h9nTAno5  DE  i/Ai'PAiiLiL  HESPuiAToutE.  —  Lcs  musclcsqui  eflcctueut  Ics 
tDouvementâ  respiratoires  sont  innervés  par  des  fileta  nerveux  que  Tana- 
iomic  descriptive  nous  apprend  à  connaître  :  nerf  pbrénique,  pour  le  dia- 
s  \  nerfs  iotet^ostaux,  tboraciques  et  abdominaux,  pour  les  muscles 
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du  tronc.  Ces  nerfs  se  détachent  de  la  moelle  épinière  à  des  niveaux  très- 
diflerents.  A  l'époque  où  l'on  ne  voyait  dans  la  moelle  épinière  qu'un  gros 
cordon  nerveux  provenant  de  l'encéphale,  et  où  Ton  reportait  dans  l'encé- 
phale la  source  de  toute  excitation  motrice,  c'est  à  la  masse  cérébrale 
(le  cervelet  y  compris)  qu'on  attribuait  la  mise  en  jeu  des  mouvements 
respiratoires,  et  Bichat  lui-même,  qui,  pour  la  plupart  des  mouvements 
involontaires  ou  de  la  vie  organique,  invoqua  la  mise  enjeu  du  système 
ganglionnaire,  ne  laissant  l'encéphale  présider  qu'aux  mouvements  de  la 
vie  de  relation  ou  de  la  vie  animale,  Bichat  lui-même,  d'après  ce  fait  que 
les  mouvements  respiratoires  sont  soumis  jusqu'à  un  certain  point  au 
contrôle  de  la  volonté,  considéra  ces  mouvements  comme  régis  par  le 
centre  qui  produit  les  mouvements  locomoteurs,  c'est-à-dire  par  l'encé- 
phale. 

La  connaissance  des  actes  nerveux  réflexes  et  de  l'importance  de  l'axe 
gris  de  la  moelle  épinière  et  de  la  moelle  allongée  comme  centres  auto- 
moteurs devait  profondément  modifier  les  idées  des  physiologistes  sur  le 
mécanisme  nerveux  de  la  plupart  des  mouvements,  même  de  ceux  qui 
sont  dits  volontaires,  et  simplifier  singulièrement  la  compréhension  des 
actes  moteurs  plus  ou  moins  inconscients,  tels  que  la  déglutition,  le 
clignement  des  paupières,  la  respiration,  etc.  (Voy,  art.  Nerfs,  Systèhe 
neigeux,  t.  XXIII,  p.  532).  Pour  la  respiration  en  particulier,  l'existence 
d'un  centre  bulbo-médulinire  fut  de  bonne  heure  démontrée  par  les  expé- 
riences de  Legallois  (qui  remirent  en  mémoire  des  faits  déjà  connus  aa 
temps  de  Galien),  et  surtout  par  les  recherches  de  Flourens. 

Galien  (Œuvres.  Édit.  de  Kuhn,  t.  II,  p.  696)  savait  parfaitement  que 
la  section  transversale  complète  de  la  moelle  entre  la  première  et  la 
seconde  vertèbre  cervicale  arrête  subitement  les  mouvements  respiratoires 
et  produit  la  mort.  Ce  fait,  démontrant  que  les  nerfs  des  muscles  de  la 
respiration,  quel  que  soit  le  niveau  de  leur  origine  apparente  sur  la  moelle, 
proviennent  d'un  centre  placé  plus  hauti  ne  pouvait  que  confirmer  l'idée 
alors  reçue  de  faire  remonter  leurs  origines  réelles  jusque  dans  le  cerveau. 
Mais  les  expériences  de  Legallois  (1808-1824)  montrèfent  que  la  suspen- 
sion de  la  respiration  et  la  mort  produites  par  la  section  de  la  moelle  cer- 
vicale supérieure  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  séparation  de  la  moelle 
d*avec  le  cerveau,  car  il  constata  que,  si  l'on  ouvre  le  crâne  d*un  animale! 
si  Ton  fait  ensuite  l'extraction  de  l'encéphale  par  portions  successifes 
d'avant  en  arrière  en  le  coupant  par  tranches,  on  peut  enlever  tout  le 
cerveau  proprement  dit,  puis  tout  le  cervelet,  la  protubérance  et  la  partie 
toute  supérieure  du  bulbe,  sans  arrêter  la  respiration.  Mais  il  vit  cet  arrêt 
se  produire  subitement  lorsqu'il  arrivait  à  comprendre  dans  une  tranche 
le  niveau  du  bulbe  où  se  fait  l'origine  des  nerfs  pneumogastriques.  «  Ce 
n'est  donc  pas  du  cerveau  tout  entier,  dit  Legallois,  que  dépend  la  respi- 
ration, mais  bien  d'un  endroit  assez  circonscrit  de  la  moelle  allongée, 
lequel  est  situé  à  une  petite  distance  du  trou  occipital  et  vers  l'origine  des 
nerfs  de  la  huitième  paire  ou  pneumogastriques.  » 

Dès  lors  la  région  du  centre  nerveux  qui  préside  aux  mouvements  respi- 
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raloirwetait  indiquée;  elle  fut  phis  exa€lerucnl|)récisec  encore  par  les  expé- 
rieoces  deFlaurensdSal  )tît  par  celles  de  Longct.  Flourens  riioiitrat|uece 
Ciuilw,  qu'il  appela  nœud  vital  lJ'oi/«  Tart.  Ntairs,  Sijsièmc  nerveux^ 
l,  XSJII,  p.  586),  est  situé  au  niveau  du  hcc  du  atlamns  srrtptonus, 
c'est-à-dire  à  rextrémilé  iurérieure  du  quatiîème  veulricule,  dans  une 
Irioehe  dont  répaisscur  ne  dépasse  pas  trois  millimëlres;  si  une  section 
■^■|Ml^  immédiatenienl  en  avant  (iiu-dessus)  de  cette  zone,  les  mouveoienls 
^^^^raloires  persistent  dans  le  tronc,  mais  cessent  dans  ta  face  (innno- 
bîlite  des  iiarines);  si  la  section  passe  en  arrière  de  cette  zone,  les  nionve- 
menu  respiratoires  cessent  dans  le  tronc,  mais  se  manifesteul  enrure 
dans  la  face  (dilatation  inspiratoire  desnarîjjes).  Quant  ii  retendue  trans- 
Ter^le  du  centre  respiratoire  dans  cette  ti'anche,  c'est-a-dîre  quant  a  sa 
«iituation  précise,  Longet  s'attacha  a  la  déterminer  en  montrant  que  la 
divi.^ion,  à  ce  niveau,  soit  des  corps  restiformes,  soit  des  pyramide 
;iulerieureg,  n'arrête  pas  les  mouvements  de  la  respiration,  et  que  cet 
arrêt  e*!  essentiellement  déterminé  parla  destruction  des  faisceaux  inter- 
médiaires des  bulbes. 

Or  nous  savons  quVi  la  [lartic  profonde  (postérieure)  de  ces  faisceaux 
iutermédiaires  eîListe  une  colonne  de  substance  grise  dite  rolonne  mofrice 
de$ nerfs  jnLctt's { Voij,  l'art.  Nkhfs,  Sjfsi.  nerveux,  i.  XXIIf^'p.  î(i5) ,  colonne 
Itti éléments  nerveux  |iréseiitent  le  type  des  cellules  motrices  des 
les  antérieures  de  la  moelle  ;  nous  savons  que  le  noyau  inlei  ieur  du  tacia 
lerf  respiratoire  de  la  face)  n'est  autre  cliose  que  la  partie  supérieure 
cette  coloinie  motrice;  nous  savons  enfin  qu'en  arrière  d'elle»  sous  le 
lancher  du  quatrième  ventricule,  est  située  la  colonne  grise  sensitivc 
pneamoyastrique.  La  pbysitjlogie  et  Tanatomie  se  trouvent  donc 
'nccord  pour  localiser  en  ces  deux  colonnes  grises  te  centre.  It*  nojau 
mouvements  respiratoires,  et  la  [ïroximité,  raccolement  des  colonnes 
isitif  e  cl  motrice,  nous  permet  de  comprendre  facilement  comment  les 
ie^  rénexes  de  riîmcrvation  respiratoire  se  trouvent  entièrement  loca- 
les dans  celte  région.  Enfin,  conjiue  ce  système  de  colonnes  grises  est 
doublet  c'eàt-à-dire  disposé  symétriquement  un  de  chaque  coté  de  la  ligne 
médiane  {Vot/.  la  lig.  04,  |).  405  dut.  XXIII,  art,  Xehfs,  Stfsi.  nci'Vfttx)^ 
noiisavons  Texplication  anatomique  des  dernières  conclusions  anxqut^lles 
fut  amené  Flourens  (IH58)par  ses  expériences  :  tA  Le  nœud  vital,  dit-il^  est 
^■b»fr/^%  c'est-à-dire  lormé  de  deux  parties  ou  moitiés  réunies  sur 
^^P  ligne  médiane,  et  dont  chacune  [leut  suppléer  l'autre.  Four  que 
^B  vie  cesse,  il  faut  ijue  les  deux  moitiés  soient  coupées  et  toutes  deux 
^Bins  la  même  étendue  :  dans  une  étendue  de  deux  millimètres  et  demi 

m- 


Aacune. 


Nous  allons  donc  étudier  le  réilexe  respiratoire  en  passant  successive- 
ment en  revut.  l'action  des  conducteurs  sensitifs  ou  centripètes  qui  y 
arment  d'une  manière  plus  on  moins  directe,  faction  des  çondiieteurs 
centrifuges  qui  en  part(.ïjt,  et  enfin  les  particularités  sj»écialcs  que  semble 
tiré^ati^r  l'entrée  en  action  du  centre  Ini-uiéme. 

Voitë  CAmtnfutjes. —  Sous  commencerons  par  les  voies  centrifuges, 
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sur  lesquelles  il  n'y  a  que  peu  à  dire  après  les  faits  déjà  connus  du  temps 
de  Galien. 

De  ces  conducteurs,  les  uns  se  dirigent  en  bas,  suivant  les  cordons 
blancs  de  la  moelle,  au  milieu  desquels  ni  Tanatomie  ni  les  Yivisections 
ne  sont  encore  parvenues  à  distinguer  leur  trajet»  c'est-à-dire  leurs  posi. 
tions  spéciales  dans  l'aire  d'une  coupe  transversale  de  la  moelle.  Dans  ce 
trajet,  ces  conducteurs  peuvent  recevoir  des  fibres  nerveuses  provenant 
de  diverses  parties  de  Taxe  gris  médullaire,  mais  non  de  noyaux  respi- 
ratoires spinaux,  comme  l'ont  avancé  quelques  auteurs  (Langendorff)  ; 
•  c'est  que  les  muscles  du  thorax  se  contractent  non-seulement  en  vue  du 
mécanisme  respiratoire,  mais  encore  pour  prendre  part  à  divers  mouve- 
ments associés  des  membres  et  du  tronc;  et  si  après  destruction  du  bulbe 
on  peut  voir  encore  survenir  deux  ou  trois  mouvements  spontanés  du 
thorax,  surtout  chez  des  animaux  légèrement  strychnisés  (Rokitansky), 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  conclure  à  l'existence  de  centres  spinaux 
présidant  à  la  respiration.  Nous  continuerons  donc  à  admettre  que  les 
conducteurs  centrifuges,  provenant  du  centre  bulbaire,  ne  font  que  des- 
cendre dans  les  cordons  blancs  médullaires.  L'anatomie  descriptive  seule 
intervient  pour  déterminer  leur  trajet  lorsqu'ils  se  détachent  sous  b 
forme  de  nerfs  périphériques  :  ce  sont  tous  les  nerfs  moteurs  qui» 
distribuent  aux  muscles  précédemment  énumérés  comme  inspirateurs  oo 
expirateurs  :  le  plus  important  de  ces  nerfs  est  le  phrénique,  qui  se 
détache  du  plexus  cervical  pour  aller  innerver  le  diaphragme;  c'est     ^ 
pourquoi,  après  une  section  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale,     j 
tous  les  muscles  de  la  respiration  (thorax  et  abdomen)  sont  paralysés,     \ 
excepté  le  diaphragme  dont   le  nerf  moteur,  se  détachant  de  la  moelle 
au-dessus  de  la  section,  a  conservé  ses  connexions  avec  le  centre  respi-     , 
ratoire. 

Les  autres  conducteurs  centrifuges  se  dirigent  en  haut  pour  émerger 
presque  aussitôt  avec  les  nerfs  moteurs  bulbaires  et  principalement  avec    ^ 
le  spinal,  le  pneumogastrique,   le  glosso-pharyngien,  le  facial,  et  aller 
présider  aux  mouvements  respiratoires  du  larynx,  du  pharynx  et  de  U 
face.  Ch.  Bell  a  particulièrement  insisté  sur  les  fonctions  respiratoires     ^ 
de  ces  nerfs,  et,  pour  ce  qui  est  de  la   face,  tout  le  monde  sait  que, 
toutes  les  fois  que  la  respiration  devient  laborieuse,  chaque  mouvement    ^ 
d'inspiration   est   accompagné  d'une   dilatation  des  narines  (Voy.  ci-    . 
dessus,  p.  238). 

Voies  centripètes. —  Nous  devons  entendre  par  voies  centripètes  toutes 
celles  qui  viennent  apporter  une  influence  modificatrice  sur  le  centre  ^ 
respiratoire,  que  cette  influence  ait  son  origine  immédiate  à  la  périphérie 
(impressions  sensitives)  ou  dans  d'autres  centres  et  notamment  dans  les 
centres  cérébraux  (volonté,  émotion).  Ainsi  chacun  sait  que,  si  les  mou- 
vements respiratoires  se  poursuivent  rhythmiquement  et  d'une  maoièct 
dite  automatique  en  dehors  de  toute  intervention  de  la  volonté  et  dW 
façon  inconsciente,  ils  peuvent,  par  le  fait  de  la  volonté,  être  accélérés, 
ralentis  ou  même  complètement  suspendus  pendant  un  certain  temps- 
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S9it  également  que  les  éniotions,  les  passions,  la  dauleur  morale, 
exerceoi  sur  ce  rhythine  une  inllueiiceconsidérahle  :  la  siiii|>le  allcnlioa 
[)rtêe  par  le  sujet  sur  ses  mouvcmeuts  respira loires  suffit  à  en  oiodilier 
lerbythme,  au  point  que  rien  n'est  plus  dilficile  que  d'observer,  ou  sim- 
plement de  compter t  sans  la  troubler»  sa  propre  respiration. 

Il  existe  Jonc  des  libres  nerveuses  qui,  partant  de  rencépbale, 
lenmmt  aboutir  aux  centres  respiratoires  liulbaîres  :  aussi  peut-on,  en 
îLcitant  expérimentalement  ces  fibres  sur  un  point  quelconque  de  leur 
ijel*  modifier  ractivité  des  centres  bulbaires,  le  rhytlime  de  la  respi- 
Pfation;  c'est  ainsi  sans  doute  qu'il  hui  interpréter  les  expériences  de 
[Kewell  et  Booker,  qui  ont  vu  l'excitation  portée  sui'  le  mêsencéphale 
ccélérer  les  mouvements  inspiraloires  jusqu'à  la  létanisation»  et  il  ne 
aniît  pas  nécessaire  de  conclure,  avec  ces  auteurs,  des  résultats  de 
Bars  expériences  à  rexisteuce  d'un  centre  régulateur  de  la  respiration 
au  iFoisinage  des  tubercules  quadrijomeaux.  Nous  en  dirons  autant 
des  expériences  de  Cbristiau,  qui  admet  l'existence  d'un  centre  respi- 
ntmre  h  rextrémité  supérieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Parmi  les  conducteurs  qui  viennent  de  la  périphérie  (peau,  muqueuses), 
il  n'eu  est  peut*clre  pas  un  seul  dont  rexcilaliou  ne  soit  capable  d'agir 
sur  la  respiration  :  telles  sont  tes  excitations  de  la  peau,  des  iosses 
nasales,  de  risllime  du  gosier»  du  larynx,  etc.,  et,  lorsque  la  respiration 
est  accidentellement  suspendue  et  menace  de  s'éteindre  ^asphyxie,  syn- 
ca|M:,  etc.),  on  parvient  le  plus  souvent  à  en  réveiller  les  mouvements  en 
imuUnt  diverses  parties  de  Torganisme,  par  exemple,  en  projetant  de 
Peau  froide  sur  la  face,  en  frictionnant  la  peau,  en  introduisant  des 
ppeurs  irritantes  dans  les  fosses  nasales,  ou  même  en  injectant  des 
es  stimulantes  dans  le  rectum, 

excitation>i  très-énergiques  de  ces  nerfs  peuvent  aussi t  comme  nous 
Bons  le  voir  pour  les  pneumogastriques,  suspendre  la  respiration,  et 
eb  par  sinqde  impression  portée  sur  les  centres  bulbaires,  indépendam- 
meol  de  l*élement  douleur,  car  on  ol>serYe  les  mêmes  elTels  sur  des  ani* 
maux  auxquels  on  a  enlevé  des  hémisphères  cérébraux  (Franck).  Tout 
le  monde  sait  combien  r impression  d'une  douche  froide  modilie  brus- 
ifoeiDent  la  respiration.  D'après  Srliifl"  l'inlluence  prolongée  du  froid  sur 
ûpeau  donnerait  lieu  au  ralentissement  Je  la  respiration  ;  d'après  Holirig 
{Je  Kreumach)  les  excitations  chimiques  et  mécaniques  peuvent  pro- 
ëuire  le  même  résultat  :  cet  auteur  rapporte  un  certain  nombre  d'expé- 
riences  où  les  excitations  cutanées  par  Thuile  de  croton,  resseuce  de 
QûltUrde,  etc.,  amenèrent  à  la  fois  une  accélération  du  pouls  et  un  ra- 
lettttfisement  de  la  resfiiration  :  aussi  cet  auteur  est-il  amené  à  combattre 
b  théorie  de  la  production  des  mouvemeuls  respiratoires  chcx  le  nouveau- 
Df  [Mir  rexcitation  résultant  du  contact  de  ratm'osphère.  Mais  n'oublions 
pa5  «prcn  cette  matière  coin[de\e  il  faut  se  garder  des  théories  exclusive;* 
çt  savoir  tenir  com[)le  de  tous  les  faits  :  or  le  réveil  des  mouvement» 
rtaijiuatoires,  chez  radulte  ou  chez  Tenfant,  par  Texcitalion  de  la  peau, 
^  un  fait  de  notion  et  de  pratique  vulgaires* 
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Mais  de  tous  les  nerfs  dont  Texcitation  est  capable  de  modifier  l'état 
d'activité  de  l'appareil  respiratoire,  c'est  le  pneumogastrique  qui  a  été 
l'objet  du  plus  grand  nombre  d'études  et  qui  devait  Tétre  en  elTet,  puis- 
que le  centre  ou  noyau  respiratoire  correspond  précisément  au  niveau  de 
son  implantation  dans  le  bulbe,  et  qu'ainsi  Tanatomic  descriptive  sufGt 
à  le  désigner  pour  le  principal  ou  au  moins  le  plus  direct  des  conducteurs 
centripètes  du  réflexe  de  la  respiration.  On  sait  combien  ce  nerf  est  com- 
plexe (filets  moteurs  et  filets  sensitifs),  à  combien  d'organes  il   donne 
l'innervation  motrice  etsensitive  (laryuK,  estomac,  cœur,  poumon),  et  par 
suite  on  pouvait  prévoir  à  combien  d'interprétations  divei^ses  devaient 
donner  lieu  les  résultats  compliqués  des  expériences  portées  sur  lui. 
Comme  le  dit  P.  Bert,  il  faudrait  un  volume  rien  que  pour  donner  seu- 
lement la  bibliographie  complète  des  travaux  relatant  les  effets  soit  de  n 
section,  soit  de  la  galvanisation  de  son  bout  central  (nous  avons  parlé 
précédemment,  ci-dessus,  p.  217,  des  effets  pulmonaires  delà  galvanisa- 
tion de  son  bout  périphérique).  Le  présent  article  ne  peut  que  se  boraer 
à  une  rapide  indication  des  travaux  les  plus  récents  et  qu'une  sévère  cri- 
tique expérimentale  parait  indiquer  comme  les  plus  dignes  de  confiance. 

Ce  nerf  centripète,  ayant  une  partie  de  ses  origines  périphériques  dans 
le  poumon,  semble  à  priori,  en  supposant  que  le  besoin  de  respirer  soit 
d'origine  périphérique  (pulmonaire),  désigné  comme  devant  représenter  la 
principale  voie  afférente  du  réflexe  respiratoire.  C'est  en  effet  rhypothèse 
qu'émit  dès  1836  Marshall  Hall,  l'un  des  physiologistes  qui  ont  le  plus 
étudié  les  actes  nerveux  réflexes.  Marshall-Hall  suppose  que  le  sang  veioeoi 
stimule  les  fibres  terminales  des  nerfs  pneumogastriques  et  que  cette  exci- 
tation, réfléchie  sur  les  nerfs  inspirateurs  dans  la  moelle  allongée,  est  la 
cause  déterminante  de  l'action  excito-motricc  exercée   par  ces  derniers    . 
nerfs.  S'il  en  est  ainsi,  le  pneumogastrique  serait  au  mouvement  inspi- 
ratoire  ce  que  le  trijumeau  (branche  ophthalmique  de  Willis)  est  au  cli-   ^ 
gnemont  des  paupières  ;    par  suite,   la  section  des  pneumogastriques  ^ 
devrait  abolir  les  mouvements  de  la  respiration  ;  leur  excitation  devrait  ^ 
les  accélérer  ou  produire  une  contraction  plus  ou  moins  permanente,  une  , 
sorte  de  tétanos  réflexe  des  muscles  des  parois  thoraciques.  Les  résultats  I 
des  expériences  ne  sont  pas  en  désaccord  avec  cette  hypothèse  ;  mais  ik    " 
ne  sont  pas  aussi  absolus,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  pneumo-    ' 
gastriques  ne  sont  pas  l'unique  voie  centripète  afférente  au  réflexe  respi- 
ratoire, ainsi  qu'il  a  été  précédemment  indiqué,  et  que,  ainsi  qu'il  sera 
dit  plus  loin,  le  centre  respiratoire   trouve,  en  dehors  des  excitation)' 
apportées  par  les  nerfs  centripètes,  des  conditions  stimulantes  dans  le 
sang  qui  arrive  à  lui.  Nous  allons  donc  passer  rapidement  en  revue  les 
effets  de  la  section  et  de  Vexcitation  du  bout  central  de  ces  nerfs. 

Pour  ce  qui  est  de  la  section  des  nerfs  pneumogastriques,  ayons  d'aboiJ 
soin  d'éliminer  toutes  les  conditions  qui  ne  sont  pas  directement  en  rap- 
port avec  la  question.  C'est  ainsi  que,  si  les  animaux  très-jeunes  succom- 
bent à  la  section  des  deux  pneumogastriques,  cette  mort,  comme  l'ont 
montré  Legalloiset  Longet,  doit  être  attribuée  à  la  paralysie  des  cordes^ 
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vocales  inneryées  par  les  nerfs  récurrents,  c'est-à-dire  à  loblitération  du 
larynx  pendant  l'inspiration  (ci-dessus,  p.  239).  Nous  ne  tiendrons  donc 
compte  que  des  expériences  de  ce  genre  faites  sur  des  animaux  adultes, 
chez  lesquels,  comme  Ta  démontré  Longct,  la  mort  ne  peut  arriver  par 
ce  mécanisme,  la  partie  interaryténoïdienne  (intercartilagineuse)  de  la 
glotte  restant  béante,  par  suite  de  la  rigidité  des  cartilages.  Dans  ces  con- 
ditions, on  voit,  immédiatement  après  la  section  des  deux  pneumogastri- 
ques, le  rythme  respiratoire  se  modifier  complètement  :  Paul  Bert  a 
donné  de  nombreux  tracés  de  ces  modifications;  au  milieu  des  nom- 
breuses variétés  qu'elles  présentent,  on  voit  se  dégager  deux  caractères 
qui  se  reproduisent  dans  tous  ces  tracés  :  le  nombre  des  respirations 
diminue,  leur  amplitude  augmente  ;  l'expiration  s'allonge,  et  l'on  voit 
apparaître  une  véritable  pause  expiratoire  :  il  y  a  donc,  semble-t-il,  un 
moment,  après  chaque  respiration ,  où  le  centre  bulbaire  oublie  pour 
ainsi  dire,  faute  d'excitations  périphériques,  de  donner  naissance  à  une 
nouvelle  impulsion  inspiratoire. 

Tel  est  le  résultat  immédiat  :  le  résultat  ultérieur  de  la  section  est  à 
peu  près  toujours  la  mort  de  l'animal  (si  les  deux  pneumogastriques  ont 
été  coupés).  C'est  pour  l'explication  de  cette  mort  que  les  interprétations 
les  plus  contradictoires  ont  été  émises,  invoquant  successivement  les 
troubles  produits  dans  chacun  des  appareils  organiques  auxquels  se  dis- 
tribuent les  nerfs  de  la  dixième  paire,  et  ce  ne  serait  pas  chose  facile 
que  de  se  reconnaître  dans  ce  chaos  de  faits  et  de  théories,  si  Cl.  Bernard 
et  Paul  Bert  n'avaient  jeté  ici  la  lumière  d'une  sévère  critique  expéri- 
mentale. D'abord  il  n'y  a  plus  à  admettre,  dans  ces  cas,  la  mort  par  sus- 
pension des  actes  digestifs,  puisque  Cl.  Bernard  a  pu  couper  dans  le 
thorax  tous  les  filets  stomacaux  des  pneumogastriques  sans  que  la  mort 
s'ensuivit.  La  mort  par  le  cœur  peut  être  également  écartée,  puisque  là 
section  d'un  seul  pneumogastrique  entraîne,  du  côté  de  l'organe  central 
de  la  circulation,  à  peu  près  les  mêmes  troubles  que  la  section  des  deux 
nerfs,  et  que  cependant  celte  section  d'un  seul  nerf  n'est  pas  mortelle. 
Reste  donc  seulement  la  mort  par  le  poumon,  ou,  plus  exactement,  par  la 
fonction  respiratoire,  puisque  le  nerf  pneumogastrique  contient  des  fibres 
motrices  allant  du  bulbe  au  poumon  et  des  fibres  sensitives  allant  du  pou- 
mon au  bulbe.  Pour  ce  qui  est  des  fibres  motrices,  comme  elles  sont  em- 
pnintéi^s,  au  moins  en  grande  partie,  au  spinal,  elles  peuvent  être  détruites 
isolément,  et  les  expériences  de  P.  Bert  à  ce  sujet  paraissent  permettre  de 
conclure  que  la  paralysie  des  rameaux  moteurs  pulmonaires  n'est  suivie 
d'aucune  altération  du  parenchyme  du  poumon.  Il  faut  donc  chercher  en 
définitive  la  cause  de  la  mort  dans  la  section  des  rameaux  sensitifs.  C'est 
en  effet  l'interprétation  à  laquelle  est  amené  P.  Bert.  Si  nous  nous  rappe- 
lons les  effets  immédiats  de  la  section  des  pneumogastriques,  il  est  évident 
que  ces  nerfs  doivent  apporter  au  centre  respiratoire  des  sensations  parti- 
culières dépendant  de  l'impression  exercée  sur  leurs  terminaisons  par  la 
composition  de  l'atmosphère  intra-pulmonaire,  et  peut-être  aussi  par 
l'état  d'expansion  ou  de  plissement  des  parois  alvéolaires,  sensations  qui 
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déterminent  ce  centre  à  agir.  Or,  dit  P.  Bert,  si  la  suppression  de  ces 
sollicitations  centripètes  ne  fait  pas  immédiatement  cesser  la  respiration, 
(c  il  est  certain  que,  quand  cette   influence  centripète  est  modifiée,  le 
centre  respiratoire  réagit  immédiatement  et  modifie  le  rythme  et  Tarn- 
plitude  des  mouvements  respiratoires...;  et  on  conçoit  très-bien  que  le 
centre  respiratoire,  n'étant  plus  averti  par  ses  sentinelles  habituelles  de 
Tétat  de  Tair  intra-pulmonaire,  ne  se  décide  à  agir  que  quand  le  sang  qui 
lui  arrive  est  lui-même  notablement  altéré;  il  se  trouve  alors  dans  le 
cas  d'asphyxie  et  un  énorme  mouvement  inspiratoire  est  la  conséquence 
d'une  réaction  subite  et  exagérée.  A  leur  tour  ces  mouvements  exagérés 
deviennent  Torigine  des  altérations  pulmonaires  qui  sont,  le  plus  souvent, 
la  cause  prochaine  de  la  mort.  »  Mais  souvent   cette  mort  arrive  sans 
qu'on  puisse  constater  aucune  lésion  du  poumon.  C'est  qu'alors,  dit     i 
encore  P.  Bert,  elle  survient  par  suite  d'une  excitation  trop  forte  d'uo  ou     » 
de  deux  bouts  centraux  coupés,  car  il  est  démontré  que  l'excitation  du    m 
bout  central  d'un  seul  nerf  pneumogastrique  peut  quelquefois  amener     i 
subitement  la  mort.  Enfin,  si  la  section  d'un  seul  pneumogastrique  n'eu-     k 
traîne  pas  la  mort,  P.  Bert  explique  ce  fait  par  la  persistance  de  l'action     i 
du  pneumogastrique  intact,  qui  suffit  à  déterminer  la  régularité  des    â 
mouvements  respiratoires  de  son  côté,  et  par  suite  des  deux  côtés,  puisque     i 
d'une  part  les  deux  centres  respiratoires  sont  solidairement  unis,  et  que    i^ 
d'autre  part  les  deux  côtés  du  thorax  doivent  se  mouvoir  simultanément,     := 
si  la  cnge  thoracique  est  intacte.  ^ 

On  voit  que  les  eiïets  produits  par  la  section  de  ces  nerfs  sont  bien  dé- .  3 
licats  à  interpréter  et  que  souvent  ces  interprétations,   selon  l'avea  de    m 
P.  Bert  lui-même   (op.  cit. y  p.  495),  font  plutôt  image   que  démons-     "■ 
tration.  Il  en  est  de  même  des  eiïets  produits  par  la  gcUvanisation  du 
bout  central  du  pneumogastrique  coupé. 

D'après  les  idées  ci-dessus  indiquées  et  émises  àpriori,  cette  excitation 
devrait  produire  une  accélération  de  la  respiration,  et,  à  un  plus  haut  « 
degré,  un  tétanos  réflexe  des  muscles  du  thorax,  probablement  des  mus- 
cles inspirateurs.  C'est,  en  eflel,  ce  qu'ont  donné  les  premières  expériences  ;  ^ 
mais  ici  encore  les  recherches  plus  récentes  ont  montré  que  ces  phéno- 
mènes complexes  ne  pouvaient  pas  être  formulés  en  un  schéma  aussi 
simple.  Rappelons  d'abord  que  le  pneumogastrique,  à  la  partie  supé- 
rieure du  cou,  renferme  des  conducteurs  sensitii's,  provenant  à  la  fois  du  -: 
poumon  et  du  larynx  (nerf  laryngé  supérieur),  et  qu'il  peut  y  avoir  lieu 
de  distinguer  les  effets  de  l'excitation  des  nerfs  sensitifs  pulmonaires  et 
des  nerfs  sensitifs  laryngés.  Puis,  passant  rapidement  sur  l'historique  de 
la  question  pour  lequel  nous  renvoyons  aux  leçons  de  P.  Bert,  indiquons 
seulement  que  Traube,  l'un  des  premiers,  vit  que  la  galvanisation  du 
bout  central  d'un  nerf  vague  coupé  arrête  la  respiration  en  inspiration, 
et  que  Cl.  Bernard,  puis  Eckhart  et  Budge,  firent  simultanément  celle 
même  observation,  mais  que,  si  le  premier  vit,  comme  Traube,  l'arrclrej- 
piraloire  se  faire  en  inspiration,  les  deux  derniers  prétendirent  qu'il  se 
ferait  en  expiration.  C'est  alors  que   Uosenlhal,  en  même  temps  qu'il 
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employa  la  méthode  gni|»titc|uc  pour  niieux  saisir  l;i  signiricalion  du 
pliénooièae,  songea  a  êludier  com[iaralivemeiit  les  effels  de  la  galvanisa- 
tion des  rameaux  seasiLîts  piilinotiaires  (pneumot^astriqucpropremenldil) 
et  laryngés  (nerf  laryngé  supérieur).  Les  ooncl usions  qu'il  ronunla  sunt 
les  suivantes  :  T  Tour  le  pncumo^^astriquc!,  une  faible  excitation  élec- 
trique du  bout  central  accélère  la  respiration  ;  une  excitation  un  peu 
iilii-  forte  amène  un  léger  temps  d'arrêt  en  inspiration,  par  contraction 
Uiî.iblc  Jii  diâ[du'agnie;  une  excitation  plus  forleeucore  sus|>end  complé- 
tfiiDent  la  respiratioo  et  met  le  diaphragme  dans  un  état  de  contraction 
tétanique  ;  2**  Pour  le  nerf  bryngê  supérieur,  une  excitation  faihle  du 
bout  central  diminue  la  t'réqueuce  de  la  respiration;  une  excitation  uti 
(>eu  pluîi  forte  allonge  la  pause  expiratoire  par  relàehenient  du  diaf»liragme  ; 
une  excitation  plus  forte  encore  suspend  cofuplétement  la  respiration  et  ' 
ruaintient  le  thorax  en  expiration  par  tétanos  des  muselés  expirateurs. 

Rien  de  plus  séduisant  que  la  tliéorie  qui  découle  de  ces  résullats  énon- 
cés par  Rosenthal  :  deux  centres  nerveux  respiratoires,  un  pour  Tinspi- 
ration,  un  pour  [expiration  :  ces  deu\  centres  antagonistes  sont  sollicités 
par  deux  nerfs  antagonistes  ;  le  centre  de  rinspiration  par  le  pueiimo. 
gastrique*  le  centre  de  Tcxpi ration  par  le  laryngé  supérieur,  Mallieureu- 
demeni  il  ne  manque  à  cette  séduisante  théorie  que  Texaetitude  des  faits 
•iur  lesquels  elle  est  basée.  En  effet,  les  résultais  obtenus  par  ï\  liert 
et  plus  récemment  par  Arloing  et  Tripirr  sont  complètement  en  désac- 
cord avec  tes  conclusions  de  Rosentlial.  P,  Bert  a  bien  constaté,  comme 
RûaenlhaU  que  toute  excitation  faible  des  pneumo  gastriques  augmente  le 
nombre  des  mouvements  respiratoires;  mais  cet elTet  estproïknl  de  même 
par  l'excitation  de  tout  nerf  sensitif,  par  exemple,  d'une  branche  du  tri- 
jumeau ou  même  du  laryngé  supérieur  :  rien  ne  justilie  TaoUigonisme 
que  Rosenthal  a  voulu  établir  entre  le  laryngé  et  le  pneumogastrique.  Si 
ron  produit  une  excitation  énergique,  quel  que  soit  le  nerf  centripète 
excité,  la  respiration  est  arrêtée,  mais  cet  arrêt  a  lieu  au  moment  même 
ùii  Texcitaliorï  est  appliquée,  e'est-a-dire  soit  dans  rinspiration,  soit  dans 
l'expiration.  Rien  ne  justifie  donc  non  plus  le  rapport  que  Rosentbal  a 
voulu  établir  entre  le  pueujnogastriquc  et  les  muscles  ins|iirateurs  d'une 
part,  d'auLre  part  entre  le  laryngé  et  les  muscles  ex  pirateurs. 

CetUre  respiratoire.  —  Les  considérations  [irécédentes  nous  montrent 

qu'ini  grand  nombre  de  nerfs  sensitifs  peuvent  a[jporter  veis  le  centre 

reapirjloirc  des   excitations  qui  en  modilient   le  fonctionnement;  elles 

m\is  montrent  également  dans  le  pueumogastri^iue  un  conducteur  ccn- 

inpete  qui  avertit   te  centre  respiratoire  de  Ti^tat  du  poumon  et  règle 

tinsi  le  rythme  des  mouvements  do  thorax,  tjuelqnes  auteurs  ont  aussi 

idoiîa  que   les    extrémités    pulmonaires    du   pneumogastrique    seraient 

eieitées  par  Pélat  d'expansion  ou  de  resserrentent  de  la  paioi  alvéolaire 

dta»  laquelle  a   lieu   leur  terminaison,  et  on  a   cherché  dans  ce  mode 

d*'  f   la    source   d'un  mécanisme   automatique  des    mouvements 

u-,  »>  ;  le  retrait  du  pouition  agirait  comme  excitant  inspiratoire, 

Eisa  dilatation  comme  excitant  expiraloire  (Uering,  Breuer,  Langendorf). 
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Hais,  comme  la  section  des  pneumogastriques  modifie  seulement  ce 
rythme  sans  supprimer  immédiatement  la  respiration,  il  reste  bien  réelle- 
ment encore  à  se  demander  quelles  sont  les  causes  qui  produisent  ce  jeu 
régulier,  ces  alternatives  d'excitation  et  de  repos  du  centre  respiratoire. 

Ici  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  hypothèses. 

1"*  Les  centres  respiratoires  agissent  uniquement  comme  des  cenlreti 
réflexes  ordinaires,   c'est-à-dire  dont  la  mise  en  jeu  est  provoquée  pr 
des  impressions  centripètes  ;  mais  les  sources  de  res  impressions  centri- 
pètes sont  très-multiples  et  il  est  presque  impossible  de  les  supprimer 
toutes,  car  il  faudrait  sectionner  un  grand  nombre  de  nerfs  venant  des 
muqueuses  et  de  la  peau.  Kuss,  dans  ses  leçons,  insistait  plus  particuliè- 
rement sur  le  rôle  des  nerfs  cutanés  pour  expliquer  pourquoi  la  section 
des  pneumogastriques  n'amène  pas  immédiatement  la  mort.  Pour  expéri- 
menter sur  ces  nerfs  centripètes,  dit-il,  il  est  impossible  de  couper  tons 
les  nerfs  de  la  peau,  mais  on  peut  du  moins  soustraire  la  surface  cutanée 
a  toute  impression  extérieure,  et  particulièrement  à  l'impression  de  l'air 
ou  de  l'eau,  car  ce  dernier  miliou  ambiant  parait  également  propre  par 
son  contact  à   impressionner  les  nerfs  centripètes  de  la  respiration.  Si 
Ton  cou\re  la  peau  d'un  enduit  imperméable,  d'un  vernis,  on  voit  aus- 
sitôt la  respiration  s'affaiblir,  se  ralentir,  s'arrêter  même  parfois,  et  en 
tous  cas  devenir  insuffisante  :  Toxygène  n'est  plus  fourni  en  quantité 
suffisante,  les  combustions  se  ralentissent,  Tanimal  se  refroidit  et  meurt; 
ou  a  souvent  employé  ce  moyen  dans  les  laboratoires  de  physiologie  pour 
transformer  un  animal  à  sang  chaud  en  animal  à  sang  froid,  par  un 
refroidissement  lent  et  graduel.  —  Quelques  cas  accidentels,  ajoutait-il, 
ont  permis  de  constater  sur  Thomnie  des  états  tout  semblables  après 
destruction  d'une  grande  partie  ou  de  la  presque  totalité  de  la  peau. 
Dans  nos  villes  de  grandes  brasseries,  il  n'arrive  que  trop  souvent  qu'un 
garçon  brasseur  tombe  dans  une  des  immenses  chaudières  de  ces  éta- 
blissements; retiré  très-vite,  il  n'en  présente  pas  moins  une  brûlure,  pa^ 
fois  légère,  mais  en  tous  cas  tros-ùtonJue  cl  qui  a  profondément  modifié 
la  peau  au  point  de  vue  nerveux,  comme  cela  arrive  pour  la  sensibilité 
de  toutes  les  surfaces  dont  l'épilhélium  est  altéré.  Dans  quelques  cas  de 
ce  genre  nous  avons  pu  observer  que  la  respiration  ne  se  continue  aiec 
son  ampleur  et  son  intensité  normales  que  grâce  à  Tintervention  de  la 
volonté.  Le  patient  respire  alors  parce  qu'il  veut  resf)irer,  et,  le  réflexe 
physiologique  étant  insuflisant  par  défaut  dans  les  voies  centripètes,  les 
mouvements  du  thorax  ne  présentent  plus  ni  leur  forme  rythmique  ni 
leur  apparente  spontanéité  normale  ;  mais,  si  le  malade  oublie  de  respirer, 
les  mouvements  du  thorax  deviennent  lents  et  faibles  comme  chex  les 
animaux  enduits  d'un  vernis;  la  température  du  corps  s'abaisse,  et  n'est 
maintenue  que  par  Taction  de  la  volonté  sur  la  respiration.  II  est  évident 
quUci  une  des  sources,  la  source  cutanéey  si  l'on  peut  ainsi  s'exprimefi 
du  réflexe  respiratoire,  a  été  supprimée,  et  que  l'action   du  pneumo- 
gastrique seul  est  devenue  insuffisante  pour  provoquer  l'action  du  système 
nerveux  central.  La  volonté  supplée  à  ce  manque  d'impulsion  extérieure. 
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^  que  les  mallieijreu\  soumis  a  cet  étrange  supplice  succombent 
Hfatigue  et  s  endorment.  La  respiration  devient  alors  assez  faible 
iDener  un  refroidissement  considérable  et  finalement  la  mort, 
\b  considérant  pas  les  excitations  d'origine  périphérique  comme 
iles^  la  plupart  des  pliysiologiï^tes  allemands  ont  pensé  que  le  centre 
loire  était  le  siège  d'excUations  atifoina/i^y^s,  ce  qni  veut  dire 
nent  d*exci talions  prenant  naissance    sur  place,    dans   le  centre 

iodépendammcnt  de  lentrée  en  action  des  nerfs  afférents.  Cotte 
m  est  tissez  importante  pour  que  nous  entrions  ici  dans  quelques 
f  après  avoir  toutefois  prévenu  le  lecteur  que  les  théories  dont  nous 
donner  un  rapide  résumé  sont  composées  de  quelques  faits  bien 
1,  et  de  beaucoup  dMiypothèses  pures* 

aipposant  un  centre  nerveux  soumis  a  une  excitation  constante^ 
Kci  ait  son  origine  à  la  périphérie  ou  dans  ce  centre  même  (noua 
Rans  un  insUint  quelle  peut  être  la  nature  probable  de  ce  dernier 
^'excitation  |)our  les  centres  res[)iratoires  en  fïarliculier),  il  est 
^comprendre  que  le  résultat  de  cette  excitation  ne  se  manifeste 
rot  manière  conlinuelle,  mais  par  décharges  intermittentes  î  il 
cet  clTet  d'admettre^  selon  Thypothése  des  physiologistes  allemands 
Hpta  jdus  spécialement  attachés  à  cetic  question  (Rosenthal,  Her- 
Fque  la  force  nerveuse  a  à  vaincre  une  certaine  résistance  avant  de 
r  opérer  une  action  de  dégagement  ou  de  décharge  sur  les  libres 
ses  centrifuges,  et  Dans  cette  hypothèse,  les  forces  de  dégagement 
Icltaque  foiss*aceurauler  jusqu*à  ce  qu'elles  aient  atteint  une  cer* 
lansian  :  c'est  ainsi  qu'un  gaz«  conduit  sous  Feau  d*une  manière 
le,  ne  monte  pas  dans  celle-ci  d'une  manière  continue,  mais  par 
iltences,  sous  forme  de  bulles  d'une  certaine  gran*ieur,  en  s'accu- 
,  chaque  fois  jusqu'à  ce  que  la  tension  produite  suffise  pour  vaincre 
sion  de  Teau  »  (llermann.  Eléments  de  Phyuologie^  trad.  franc., 
p,  455).  l'n  pareil  fonctionnement  d'un  centre  nerveux  donnera 
ieu  à  une  excitation  rythmique*  —  Dans  ces  conditions,  chaque 
|ili  peut  augmenter  ou  diminuer  la  résistance  liypothétiquement 
^gira  sur  la  fréquence  du  rythme  et  sur  la  force  de  chaque  exci- 
Hd  njénie  que«  dans  Texemple  cité,  raugnientation  de  la  cohésion 
^lar  de  la  gomme  rendra  les  huiles  plus  rares,  mais  plus  grandes, 

que  la  diminution  de  cohésion,  si  l'on  remplace,  par  exemple, 
kar  de  rétlier,  rendra  les  bulles  plus  fréquentes,  mais  plus  petites, 
aiion  faible  du  bout  central  du  pneumogastrique  diminuerait  donc, 
es  centres  rcsjïiratoires,  cette  résistance  hypothétique,  car  elle 
t  des  mouvements  respiratoires  plus  fréquents,  mais  moins  pro* 

la  section  de  ces  nerfs  augnieriterait  cette  résislance,  car  elle 
rie  d'inspirations  plus  rares,  mais  aussi  plus  profondes. 
&  Cet,  réduite  à  sa  plus  siuiplc  expression,  la  théorie  du  rythme  par 
liismc  des  contres  nerveux  ;  elle  lait  image  plutôt  que  démons* 
.  Sans  entrer  dans  les  détails  des  développements  que  lui  a  donnés 
,  précisons  cependant  quelques  points  encore  en  ajoutant  que 
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d*après  cet  auteur  le  centre  respiratoire  se  composerait  réelleineiit  de 
deux  centres,  celui  des  muscles  de  l'inspiration  et  celui  des  muscles  de 
l'expiration  :  l'activité  rythmique  de  ces  deux  centres  alternerait,  bien 
que  sous  le  rapport  de  la  force  ils  soient  inégaux  (dans  la  respiration 
calme,  normale,  le  centre  expirateur  n'entre  pas  en  action),  et  ne  sem- 
blent pas  dépendre  réciproquement  Tun  de  l'autre.  Ces  centres  posséde- 
raient des  nerfs  modérateurs  et  des  nerfs  accélérateurs  (les  nus 
augmentant,  les  autres  diminuante  résistance  au  dégagement).  Le  pneu- 
mogastrique contiendrait  des  fibres  accélératrices  pour  le  centre  d'inspi- 
ration, en  même  temps  que  des  fibres  modératrices  pour  le  centre  d'expi- 
ration ;  le  nerf  laryngé  supérieur  agirait  dans  le  sens  inverse  (Rosenthalj. 

Il  est  temps  de  nous  expliquer  sur  la  manière  dont  est  conçue,  dans 
cette  théorie,  l'excitation  automatique  du  centre  respiratoire.  Faisant 
observer  que  ce  centre  ne  fonctionne  pas  chez  le  fœtus  dont  le  sang  est 
oxygéné  par  les  échanges  placentaires,  mais  qu'il  entre  en  action  dès  que 
le  cordon  est  comprimé  et  que  par  suite  le  sang  du  fœtus  devient  moins 
riche  en  oxygène  et  plus  chargé  d'acide  carbonique  (il  existe  des  obser 
valions  démontrant  que  des  mouvements  respiratoires  peuvent  se  produire 
chez  Tenfant  dans  le  sein  de  sa  mère  à  la  suite  d'une  suppression  pré- 
maturée de  la  respiration  placentaire  (  Voy.  le  mémoire  d'Ed.  Hofmann), 
Rosenthal  a  émis  l'hypothèse  qu'il  fallait  attribuer  à  l'action  du  sang  qui 
arrive  au  bulbe  le  rôle  d'excitateur  direct  du  centre,  selon  que  ce  sang 
est  plus  ou  moins  pauvre  en  oxygène,  plus  ou  moins  riche  en  acide  car- 
bonique, selon,  en  un  mot,  qu'il  est  plus  ou  moins  hématose  :  un  sang 
bien  hématose  n'excite  pas  le  centre  respiratoire  ;  un  sang  mal  hématose 
devient,  par  sa  présence  même  dans  les  vaisseaux  du  bulbe,  une  source 
d'excitation  pour  ce  centre. 

Cette  hypothèse  est  d'accord  avec  un  certain  nombre  de  faits  bien  dé- 
montrables et  qui  parlent  dans  le  même  sens  que  l'observation  faite  sur 
le  fœtus.  Citons  d'abord  une  expérience  très-siinplc  qu'on  peut  faire  faci- 
lement sur  soi-même  :  que  Ton  observe  pendant  quelque  temps  ses 
propres  mouvements  respiratoires  et  que  Ton  note  leur  profondeur  et 
leur  fréquence  :  si  l'on  fait  alors  huit  à  dix  respirations  bien  profon- 
des et  bien  lentes,  on  introduit  ainsi  beaucoup  plus  d'air  dans  les  pou- 
mons que  par  des  inspirations  ordinaires  et  le  sang  peut  par  conséquent 
subir  un  haut  degré  d'hématose;  si  l'on  vient  ensuite  à  cesser  ces  res- 
pirations volontaires,  on  constate  que  vingt  secondes  et  plus  s'écoulent 
avant  une  nouvelle  inspiration.  C'est  ce  que  Rosenthal  appelle  Ta/méfptr 
excès  d'oxy£;ène  dans  le  sang.  Semblablement,  lorsque  sur  des  animaux 
intacts,  c'est-à-dire  à  l'état  normal,  on  pratique  la  respiration  artificielle, 
après  avoir  vu  les  mouvements  normaux  et  les  mouvements  artificiels  se 
mêler  et  se  contrarier  pendant  un  certain  temps,  on  constate  bientôt  une 
cessation  complète  des  mouvements  spontanés  :  c'est  que  la  respiration 
artificielle,  faisant  pénétrer  l'air  avec  plus  de  force  dans  le  poumon, 
dépasse  pour  ainsi  dire  les  besoins  de  l'hématose  normale  ;  l'échange 
gasieux  devient  très-considérable  entre  le  sang  et  l'air  des  alvéoles,  sur- 
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oui  si  cel  air  est  rapidemenl  renouvelé  ;  le  sang  se  trouve  par  suite 
bientôt  très  riche  en  oxygène  et  pauvre  en  acide  carbonique,  et  alors  se 
produit  Vapnée  ou  cessation  du  besoin  normal  de  respirer.  Inversement 
toute  cause  qui  met  obstacle  à  Thémalose  amène  des  mouvements  respi- 
ratoires précipités,  spasmodiques,  la  dyspnée^  en  un  mot.  C'est  ce  qu'on 
sbserve  en  essayant  sur  soi-même  de  suspendre  pendant  un  certain  temps 
sa  respiration  :  au  bout  de  peu  de  temps  il  y  a  légère  perte  de  connais- 
sance, et  le  rythme  respiratoire  reprend  son  jeu,  mais  plus  énergique- 
ment  et  plus  rapidement  :  le  sang  veineux  ou  insuffissamment  hématose 
est  devenu  pour  le  centre  respiratoire  un  excitant  énergique  ;  et  si  l'arrêt 
de  la  respiration  est  produit  par  un  obstacle  comprimant  les  voies  aérien- 
nés,  l'excitation  du  centre  respiratoire  devient  assez  énergique  pour 
donner  aux  mouvements  du  thorax  une  forme  conv^ilsive.  Donc  l'excita- 
tion normale,  d'où  dérive  Tautomatisme  des  centres  bulbaires,  serait  pro- 
duite par  l'état  du  sang  artériel  normal  ;  que  ce  sang  soit  plus  hématose, 
l'excitation  est  moindre  ou  nulle  (apnée)  ;  qu'il  soit  moins  hématose,  l'ex- 
citation est  trcs-éner«^ique  (dyspnée). 

On  voit  donc  que,  malgré  l'expression  à' automatisme 9  les  cellules  ner- 
veuses du  centre  respiratoii^  sont  loin  de  puiser  leur  force  en  elles- 
mêmes  et  en  dehors  des  influences  extérieures  :  c'est  bien  une  cause 
externe  qui  les  stimule,  mais  cette  cause  externe  est  représentée  par  de 
petites  modiGcations  dans  la  composition  des  gaz  du  sang.  Or,  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  cellules  de  ce  centre,  mais  encore  celles  de  nombreux 
autres  centres  moteurs,  qui  sont  excitées  par  l'état  du  sang  non  hématose  : 
on  sait  en  effet  que,  lors  de  l'asphyxie,  des  mouvements  convulsifs,  éclatent 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  (sous  forme  rythmique)  dans 
tout  le  corps,  et  Brown-Séquard  attribue  ces  mouvements  à  l'action  exci- 
tante du  sang  veineux  sur  la  moelle  épinière.  Inversement  on  arrive  sou- 
vent (E.  Daily)  à  arrêter  des  attaques  convulsives  en  pratiquant  la  respi- 
ration artificielle  (par  pression  méthodique  et  intermittente  sur  les  côtes, 
par  élévation  des  bras).  Il  n'est  peut-être  même  pas  inutile  de  rappeler 
id  l'observation  due  à  Cruveilhier  d'un  cas  de  tétanos  traumatique  aver 
menace  d'asphyxie  et  qui  aurait  été  guéri  à  Taide  de  la  respiration  artifi- 
cielle spontonéfè,  pour  ainsi  dire,  commandée  par  Cruveilhier  lui-même, 
qui  encourageait  le  malade  et  battait  devant  lui  la  mesure,  exercice  qui 
Ait  continué  pendant  quatre  heures.  Dans  tous  ces  cas,  l'état  veineux  du 
sang  avait  augmenté  l'excitabilité  des  centres  médullaires,  et  l'apport 
d'un  sang  hématose  l'avait  diminuée. 

Si  la  théorie  d'une  excitation  directe  du  centre  par  l'état  du  sang  n'a 
rien  que  de  simple  et  parfaitement  admissible,  la  question  devient  plus 
complexe  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  exactement  quel  est  l'état  du  sang 
qui  produit  cette  excitation.  Pour  ne  rien  préjuger,  nous  avons  employé 
presque  uniquement  jusqu'à  présent  les  expressions  de  sang  hématose  et 
de  sang  imparfaitement  hématose^  mais  ces  expressions  sous-entendent 
une  double  modification  du  sang,  c'est-à-dire  à  la  fois  sa  richesse  en  oxy- 
gène et  sa  pauvreté  en  acide  carbonique,  ou  inversement.   C'est  pour 
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préciser  la  valeur  relative  de  chacun  de  ces  facteurs  que  les  discussions 
les  plus  complexes  se  sont  élevées  et  que  les  expériences  en  apparence  les 
plus  contradictoires  ont  été  mises  en  avant.  S'il  arrive,  a-t-on  dit,  une 
grande  quantité  d'oxygène  dans  le  sang,  la  respiration  se  ralentit  :  un 
animal  auquel  on  fait  une  respiration  artificielle  active  (plus  de  seize  à 
vingt  fois  par  minute,  ce  qui  est  le  chiffre  normal  des  mouvements  respi- 
ratoires chez  le  chien),  soit,  avec  de  Tair,  soit,  mieux  encore,  avec  de 
Toxygène,  suspend  bientôt  toute  tentative  de  respiration  (apnée)  ;  mais 
d'autre  part,  si  Ton  fait  respirer  à  un  chien  un  air  fortement  chargé 
d'acide  carbonique,  il  se  manifeste  des  mouvements  respiratoires  violents 
(dyspnée),  et  il  semble  alors,  d'après  cette  dernière  donnée,  que  l'a- 
cide carbonique  du  sang  est,  par  le  fait  de  son  contact  avec  les  cellules 
du  centre  respiratoire,  l'agent  même  de  leur  excitation.  Remarquons  toir 
tefois  que  dans  le  seul  fait  de  la   respiration  d'un    air  ordinaire  forte- 
ment chargé    d'acide  carbonique  il  y  a   deux  éléments  à  distinguer  : 
1*  excès  d'acide  carbonique  ;  2"  diminution  relative  et  toujours  crois- 
sante d'oxygène.  Est-ce  à  l'excès  d'acide  carbonique  ou  au  manque  d'oxj- 
c;ène  qu'est  due,  dans  la  dyspnée,  l'excitation  des  centres  respiratoires? 
Parmi   les  nombreuses  expériences  fuites  pour  résoudre  cette  question, 
nous  citerons  seulement  comme  types  celles  de  Wilh.  Miiller  et  de  Ro- 
senthal.  —  Le  premier  a  observé  qu'un  chien  peut  respirer  une  atmo- 
sphère   très -chargée   d'acide  carbonique  sans   présenter   de  dyspnée, 
pounu  que  cette  atmosphère  soit  en  même  temps  plus  riche  en  oxygène 
que  l'air  ordinaire.  Rosentlial,  d'autre  part,  a  fait  respirer  des  chiens  dans 
de  l'hydrogène  pur  et  a  observe  que,  dans  ces  circonstances,  la  mort,  qui 
arrive  fatalement,  si  l'expérience  est  continuée,  est  précédée  de  dyspnée 
violente.   11  semble  dune  que  la  dyspnée  est  produite  par  le  manque 
d'a\ygcne  et  qu'inversement  Tapnée  est  la  conséquence  d'une  suroxygé- 
nation du  sang.  L'acide  carbonique  ne  serait  donc  aucunement  facteur 
dans  Texcitation  des  centres  respiratoires. 

Mais  il  ne  parait  pas,  comme  Ta  fait  remarquer  Cl.  Bernard  (Physio- 
logie opératoire,  p.  459),  que  Rosenthal  ait  réalisé  rigoureusement  dans 
cette  expérience  les  conditions  qu'il  recherchait,  c'est-à-dire  que  le  sang 
ne  contint  plus  que  peu  ou  pas  d'oxygène,  en  même  temps  que  Tacide 
carbonique,  vu  l'aération  du  poumon  par  l'hydrogène,  aurait  pu  élre 
rejeté  au  dehors.  Est-il  vrai  en  effet  qu'il  se  soit  mis  à  l'abri  de  toute 
accumulation  d'acide  carbonique  dans  le  sang  en  ventilant  le  poumon 
avec  un  gaz  indilfîrent  tel  ijue  l'Iiydrogène?  Non,  et  eu  voici  la  raison. 
Nous  avons  vu  précédemment  que  réliminalion  de  l'acide  carbonique  du 
sang  n'est  pas  un  simple  phénomène  de  diffusion  gazeuse  au  niveau  du 
poumon,  mais  qu'il  y  a  là  vraisemblablement  une  action  chimique  qui 
chasse  activement  Tacidc  carbonique,  et  que  cette  action  chimique  ré- 
sulte précisément  de  la  combinaison  de  l'oxygène  avec  Fhémoglobine. 
Or,  quand  on  met  à  respirer  un  animal  dans  l'hydrogène,  cet  animal 
continue,  pendant  les  premiers  instants  de  l'expérience,  à  former  de  l'a- 
cide carbonique  avec  l'oxygène  que  contenait  son  sang  ;  cet  acide  carbo- 
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nique  reste  en  grande  partie  dans  le  sang,  parce  qu'il  n'est  pas  éliminé 
comme  dans  la  respiration  à  Tair  libre  :  c?  peut  donc  être  cet  excès  d'a- 
cide carbonique  qui,  dans  ces  circonstances,  provoque  le  symptôme  de 
dyspnée. 

U  en  est  de  même  des  expériences  de  Flint  (Âustin).  Cet  auteur  a 
cherché  à  prouver  que  le  besoin  de  respirer  est  produit  par  le  manque 
d'oxygène  dans  le  bulbe  :  il  a  constaté  en  effet  que  la  dyspnée  est  produite 
par  la  ligature  du  tronc  artériel  innominé,  de  Tartère  sous-clavière 
gauche  et  de  la  veine  cave  descendante  ;  au  contraire  la  ligature  de 
l'aorte  descendante  n'a  pas  produit  d'effet  semblable  sur  la  respiration. 
Mais  en  arrêtant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  qui  partent  de  la  crosse 
aoriique  et  dans  la  veine  cave  correspondante,  on  amène  une  stagnation 
du  sang  dans  le  bulbe  et  par  suite  à  la  fois  le  manque  d'oxygène  et 
raccumulation  d'acide  carbonique  au  niveau  du  centre  respiratoire. 

En  présence  de  ces  incertitudes,  les  physiologistes  allemands  (Wundt, 
Bermann,  etc.,)  adoptent  une  opinion  mixte  :  ils  admettent  que  le  manque 
d'oxygène  et  Texcès  d'acide  carbonique  sont  à  la  fois  excitants  du  centre 
respiratoire  ;  que  par  suite  Tapnée  produite  par  la  respiration  artificielle 
tient!  la  fois  au  manque  d'acide  carbonique  et  à  l'excès  d'oxygène;  mais 
ils  attribuent  cependant  plus  d'importance  au  manque  d'acide  carbonique, 
l'oxygène  agissant  surtout  en  favorisant  l'élimination  du  gaz  carbonique, 
inversement  l'excitation  constante  du  centre  est  produite  surtout  par  le 
gai  carbonique  du  sang. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'acide  carbonique  seul  sufBt  pour 
imener  la  respiration  :  nous  savons  que  les  éléments  des  centres  nerveux 
consomment  de  l'oxygène,  comme  les  autres  éléments  des  autres  tissus 
lorsqu'ils  fonctionnent.  De  sorte  que  la  présence  dans  le  sang  d'une 
^nde  quantité  d'acide  carbonique  ne  pourra  produire  aucun  mouvement 
respiratoire^  si,  par  l'absence  d'oxygène,  l'irritabilité  de  la  substance 
^se  du  quatrième  ventricule  a  disparu,  comme  dans  Tasphyxie. 

Quelque  complexes  et  hypothétiques  que  soient  ces  divers  éléments  des 
théories  invoquées  pour  expliquer  le  rythme  respiratoire  et  ses  modifica- 
tions, il  est  incontestable  que,  prises  dans  leur  ensemble  le  plus  général, 
ces  hypothèses  sont  encore  à  l'heure  actuelle  ce  que  nous  avons  de  plus 
vraisemblable  sur  le  mécanisme  intime  du  centre  bulbaire  respiratoire. 
SùU8  en  avons  abrégé  autant  que  possible  l'exposé,  mais  nous  ne  pouvions 
les  passer  sous  silence:  ainsi  que  le  dit  Miliie-Edwards  en  terminant  l'étude 
le  cette  même  question,  «  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne  pou- 
vons formuler  à  cet  égard  que  des  conjectures  plus  ou  moins  plau- 
sibles; mais  il  ne  parait  pas  inutile  d'attirer  Tattention  sur  ces  hypo- 
thèses ».  —  Mais  par  contre  nous  ne  saurions  suivre  quelques  auteurs  tels 
i]ne  B.  Burkart  dans  la  discussion  des  hypothèses  qu'ils  se  sont  plu  à 
entasser  sous  prétexte  de  pénétrer  plus  avant  dans  l'analyse  du  fonction- 
Dément  du  centre  respiratoire.  Quelques  lignes  suffiront  pour  en  donner 
Dne  idée.  Admettant  que  la  dyspnée  ou  excitation  du  centre  est  produite 
par  le  manque  d'oxygène,  Burkart  explique  ainsi  le  mécanisme  intime 
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de  cette  excitation  :  Lorsque  la  quantité  d'oxygène  ambiant  diminue 
autour  des  cellules  du  nœud  vital,  celles-ci  produisent  une  substance 
réduclrice,  oxydable,  qui  ne  saurait  être  actuellement  définie  ni  isolée  (!)  ; 
cette  substance,  par  le  fait  même  de  sa  production  et  de  son  accumula- 
tion, agit  comme  excitant  des  cellules  nerveuses  qui  la  produisent;  iV 
bondance  de  Toxygène  dans  le  sang  et  par  conséquent  dans  le  tissu  s'op- 
pose à  la  production  et  à  l'accumulation  de  cette  substance  et  par  suite  k 
l'excitation  du  nœud  vital  ;  la  faculté  des  cellules  nerveuses  de  produire 
-cette  substance  excitante  est  plus  ou  moins  grande  selon  leur  énergie 
vitale,  etc. 

Comme  toutes  les  parties  de  Taxe  (^*is,  le  centre  respiratoire  peut  voir 
«on  excito-motricité  modifiée  par  l'action  de  certaines  substances  toxiques 
ou  médicamenteuses.  Nous  terminerons  cette  étude  par  l'indication  de 
quelques-uns  de  ces  effets  et  par  le  résumé  des  expériences  qui  mettent 
•en  évidence,  par  le  fait  des  connexions  nerveuses,  la  solidarité  des  appa- 
reils cardiaques  et  respiratoires. 

Comme  l'a  montré  Vulpian,  chez  les  animaux  soumis  à  l'anesthésie  et 
•en  particulier  chez  ceux  qui  sont  chloralisés,  le  centre  respiratoire  subit 
•des  modifications  notables  :  l'augmentation,  même  peu  considérable,  de 
la  quantité  de  chloral  en  circulation,  peut  suspendre  le  fonctionnement 
•de  ce  centre,  d'où  mort  par  syncope  respiratoire,  à  moins  qu'on  ne  ramène 
les  mouvements  respiratoires  en  pratiquant  la  respiration  artificielle  par 
«des  pressions  répétées  du  thorax,  ou  par  la  faradisation  énergique  du  tronc. 
Or,  si  l'on  répète  sur  des  chiens  chloralisés  les  expériences  d'excitation  éIe^ 
trique  du   bout  central  des  pneumogastriques  coupés,  voici  ce  qu'on 
observe  :  la  faradisation  des  segments  supérieurs  ou  céphaliques  des  nerfs 
vagues  coupés  arrête  les  mouvements  respiratoires,  comme  chez  les  ani- 
maux de  cette  espèce  non  anesthésiés  ;  mais,  tandis  que  chez  les  animaux 
non  anesthésiés  les  mouvements  respiratoires  se  rétablissent  spontané- 
ment et  facilement,  même  malgré  la  persistance  de  l'électrisation,  an 
-contraire,  chez  les  animaux  anesthésiés,  ces  mouvements  ne  reparaissent 
pas  spontanément.  Dans  les  expériences  que  nous  venons  de  rappeler  les 
ganglions  cardiaques  ont  montré  des  modifications  semblables  àcellesda 
centre  respiratoire. 

Les  expériences  suivantes,  dues  à  Fr.  Franck,  mettent  dans  toute  leur 
•évidence  les  rapports  nerveux  du  cœur  et  du  centre  bulbaire  de  la  respira- 
tion. Chez  les  mammifères,  l'injection  d'une  solution  irritante  dans  le 
cœur  droit  produit,  en  outre  de  l'arrêt  ou  du  ralentissement  du  coeur, 
•des  troubles  respiratoires  simultanés,  caractérisés  le  plus  souvent  par 
l'arrêt  de  la  respiration  :  il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  acte  réflexe  dont  le 
point  de  départ  est  l'irritation  de  l'endocarde,  car  on  peut  éliminer  TactioB 
du  liquide  irritant  sur  l'appareil  nerveux  sensitif  du  poumon  lui-même 
en  injectant  la  solution  dans  le  cœur  droit  pendant  une  pause  diastoliqut 
prolongée.  Ces  filets  cardiaques  centripètes,  reliant  la  surface  interne  du 
cœur  à  l'appareil  moteur  de  la  respiration,  sont  distincts  des  nerfs  dé« 
presseurs  de  Lodwig  et  Cyon;  ils  sont  contenus  dans  les  troncs  même» 
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des  pnetiinogaslriques,  comme  le  montre  la  disparition  de  Tcffet  cardia- 
que quand  on  a  sectionné  ces  nerls  ae-dessus  dti  leurs  anaslomoses  supé- 
rieures. —  Or»  de  même  q  11*011  produit  des  arrêts  respiratoires  réflexes  par 
des  irritations  de  l'endocarde,  de  même  on  dctermine  des  arrêts  ou  des 
ralentissements  réflexes  du  cœur  par  des  irritations  laryngées  ou  intra- 
pulmonaires  et  par  des  irritations  des  nerls  respiratoires  cealripèies.  La 
solidarité  des  deux  appareils  cardiaque  et  respiratoire  apparaît  donc  on 
ne  peut  plus  étroite,  les  nerfs  sensibles  de  Fun  pouvant  modilier  par  voie 
réttcxe  les  actes  musculaires  de  Tautre. 


Lkfoisamp  Expériences  sur  la  respirîilirm  des  rtnîmaiix  et  sur  le*  cTinn^iîmoiits  qui  niTivent  à  ï'aîr 

ciip«s»Dt  p-if  hs  [journiiîjs  (Mém.  Ht*  l'Aend.  drM  sctfttcfjt,  Pu  ri  s,  1777). 
SHHiliiT»«  M^^moire  sur  h  re»pimLioo.  Trati.  Si^in^bicr.,  Gcni've^  1805. 
CftUOP^On  tlic  Ela4lkily  of  tlie  Itiug  (Phijiosoph.  îrnn^mt.^  i8iO}. 
lUMynT  (J.).  Ûo  riuauûiicc  des  cD'orts  sur  ka  ûij^aues  reolerdiés  àam  h  oivilé  Ihoraciiinc» 

lêcnoitt  De  rijiftucnce  dc«  mouvcinenls  de  la  poitriae  cl  âai  cfTotl^  sur  h  ciruubLioD  du  fuin^' 

^tmrtt*  de  phjiioi.  f^péri/timt,  de  Mït«çcmiiiî,  t.  I,  p.  )32,  1821). 
BliASi»  Effet*  de  rélsisticiti*  des  poumons  {Àrck.  tjén/r,  d>'  médecine ^  itW). 
lUiHiti.  HiiXp  On  Ifae  tunctions  uf  llia  m^^ulla  oblongatn  [Proceed.  Hntf.  Soe.,  18ô7.  Tind. 

fcine,  iiiAnnat.  des  «cienccv  nai.,  ISTj?,  p.  ^rtî5). 
luio^  Ceber  die  im  Blute  cnthalleni'ii  Ga«e  {Pogffendotff'jt  Annat,,  1837),  Tiad.  fr.  in  Afinal. 

du  tirneeM  nat.,  ZooL,  ^*  hvrw,  t.  YIll,  p/79,  1857). 
BkivcC  ll«i»iAT,  Reeherehes  sur  le  mécanisnic  des  moiivetnctits  rvspitmtojrcs  [Arch.  gêner,  de 

ârouL  et  GjiTâiihLr,  IkL'lierclios  sur  h  i\uàîû\[é  d'ncidc  cadionique  cîxh«l6  par  Je  poumon  dsiu 

letpèce  liumiifio  {Aitna!e$  de  chimie  cl  de  phonique,  18i7>). 
Immlt et  R»:i5iT,  Fteeherch^  chimiques  sur  la  respirât Îoei  des  nnininiix  (Annales  de  chimie 

bvcnmoir.  On  tlic  rapacity  of  tlie  lung  ind  on  Uie  respiralorj  function  (Tmn*.  of  the  médit\ 

tkêmrg.  Soc,,  1818]. 
BtDin>SÉ42râit>.   Il^ri  â.in^  vQÎnetit  comme  cjtciUtDtir   de  cerlaiai  mouv<?ments  {Compt.   rend, 

Sflc.  fie  Ifiotogie,  l.  l/p,  10.'),  mnét-  |ï^49). 
VuanL,  n*uM  acide  particiiliLT  sécrété  duos  le  parenchyme  pulmonaires  {Compta  rend*  Acad, 

4m §c.,  mt.L  IXXIll.  p.  mi}. 
IbgsMa  (de  Boulogne],  llccheivlic^  é]ectro-phjfsiologi<iucs  sur  le  dbt>lira<^e  {Union  med.  et 

B«/f,  de  FAcad.  de  mMec,  185Ô). 
ksM,  Sur  lai  cessation  de^  monvcnionU  inspîititorre<  provoquée  par  rirritilion  du  nerf  pneu- 

■ogailriquâ  {Compt,  rerni.  Acmf.  den  mc,  L  XXXIX,  p.  740,  lH5i). 
FiMii»,  Sur  le  tiœud  viul  [Annal,  des  «cr.  naL.  1840  et  iW2). 
Fairr,  Nute  sur  ta  solyb.  des  g&z  «bns  te«  dissol.  f^atîne^t  |Kiur  servir  à  b  Ih^^orie  de  la  respirn- 

tkjn  (Cvmpt.  rend.  Acad.  des  se,  1855).  ^  Ou  rôle  des  principanx  ûli^menlA  du  aan^'  diini!^ 

l'iUtirpiion  ou  le  dégaifemeal  des  goz  di^  h  reftpirailiou  {Annal*  des  se.  nuL,  Zoot.^  4*  série, 

tîlll,  p.  125,  1«Ô7), 
iâicf^  Reriierthes  sur  les  rapporis  nurru'riqucsr  qui  existent  chci  radullr'  entre  le  |Kmb  el  In 

fu^mttm  {Arch.  gt^nn\  de  mt'd./jm\ki  1855). 
lutvt.  i>u  t^Ic  cliiuiitjue  de  rudde  cartioniquo  dans  l'économie  anittiale  {Union  méd.,  7  aoùl 

ifiMUTp  ÎSole  nir  un  nouveau  spiromètre  [CompL  rend.  Acad.  des  sciences,  1856). 

«tour,  COBUtdéntion»  physJolagit|ue<<  »ur  l'acte  de  U  respiration.  Influence   de    Ynga  sur  la 

^apiciCé  nute  {(lazetle  mëd.,  Paris,  1857). 

(CI-),    bc  rélimindtfon    de    l'hydryg*    suUuré   par    la  surf.    pulm.   {Arcft.    ffi^n.    de 

Siiiiar,  Mesure  en  ▼oîume  de*  poumons  de  l'homme  {Ann.des  scienceif  nntiii\,  ISGt*).  —  Ou 
f«Nat«llemeiit  de  l'air  din*  les  puinons  de  l'iionmic  [Compt,  rend.  Acad.  det  sciences, 
tWI). 
^Wiâsf,  ftectiercties  pbysiquci  sur  la  respiration  de  l'homme  [Jourtt^  de  tanat.  et  de  la  phtj^ 

*t*6.tl.p,  523,1804), 
^Jjjàjf.  Du  i«a**age  de  différents  gai  à  travcis  te  poumon  [Soc.  de  tnohtjie,  17  nov.  1877). 


300  RESPIRATION.  —  bibliographie. 

Gr£ha!(t,  Recherches  compaiiitiTev  sur  l'eihalation  de  l'acide  carbonique  par  les  poumons  el 
sur  les  Tanalions  de  cette  fonction  (Joum.  de  Vanat.  et  de  laphyêiologie,  juillet  1880). 

GrCbant,  Mesure  de  la  doi^e  toiique  d'oxyde  de  carbone  chez  divers  animaux  (Campt.  rend, 
Acad,  dtM  9c„  Si  novembre  1880,  p.  858). 

RosENTHAL,  De  l'influence  du  pneumogastrique  et  du  laryngé  supérieur  sur  les  moiiTcmenis  de 
diaphragme  (Compt,  rend.  Acad.  dei  «c,  t.  LU,  p.  754, 1861).  —  Die  Athembewegungen  ond 
ihre  Beziehungen  lum  Nenrus  vagus,  Berlin,  1862.  —  Bemerkungen  fibcr  die  Thâtigkeit  der 
aulomatischcn  Nervencentra  însbesondere  ûber  die  Athembewegungen.  Erlangen,  1875.  — Les 
nerfs  et  les  muscles.  Paris,  1878  (Yoy.  p.  231  et  suiv.  pour  les  mooyements  rythmiques). 

JooHDANET  (D.),  L'air  raréfié  daiis  ses  rapports  avec  l'homme  sain  et  avec  l'homme  malade,  Paris, 
1862.  —  Le  Mexique  et  l'Amérique  tropicale,  Paris,  1864. 

Dallt  (E),  Remarques  sur  un  cas  d  cclampsie  de  longue  durée  guérie  par  la  respiration  artifi- 
cielle (Bm/.  de  thér.gfyi.,  1865). 

FoLET(Ant.  Ed.),  Du  travail  dans  Tair  comprimé,  Paris,  1863. 

Pflsoer  (E.  F.  W.),  Ucber  die  Kohlen^iure  des  Blutes.  Bonn,  1864. 

Wetrich  (W.),  Beobachtungen  ûber  die  unmerkliche  Wasserausscheidung  der  Lungen,  1865. 

Marft,  Pneiimographie  ;  études  gimphiqucs  des  mouvemenU  respiratoires  et  des  influences  qui 
les  niodificnt  (Joum.  de  Vanat.  et  delà  phyêiol.,  1865).  —  Modifications  des  mouvemails 
respiratoires  par  l'exercice  musculaire  (Compt.  rend,  Acad.  des  Sdenc.,  19  juillet  1880). 

Matitegazza,  Dell  azione  dcl  dolore  sulla  respirazione  {CMOzetta  medica  italiana  di  Lombardie, 
t.  VI,  1867). 

Lange,  Recherches  sur  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l'air  comprimé.  Trad.  fir. 
Paris,  1867). 

Bert  (P.),  Prétendue  influence  de  la  taille  des  animaux  sur  Tintensité  de  leurs  phénomènes res- 
pii-atoires  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1868,  p.  522). 

Bert  (P.),  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de  la  Respiration  professées  au  Muséum  d'bi»- 
toirc.  naturelle,  Paris,  1870. 

BcRT  (P.),  La   pression  barométrique  :  Ret-lierches  de  physiologie  expérimentale,  Paris,  1878. 

Lombard  (J.  S.),  Recherches  expérimentales  sur  quelques  influences  non  étudiées  jusqu'ici  de  It 
respiration  sur  la  température  du  corps  humain  (Arch,  de  phyiiol,,  1868). 

Ppluckr  (E.),  Debcrdic  Ursaclic  der  Athembewegungen  {Archiv  Yon  Pfluger,  B.  I,  1868). 

Bergeox  et  Kastos,  Recherches  sur  la  physiologie  médicale  de  la  respiration,  à  l'aide  de  raoïpoo- 
graphe,  Paris,  1869. 

ScuiFP,  Einfluss  des  verlân^erlen  Marks  anf  die  Atlimimg(i4rc^ii;Ton  Pfluger,  1870). 

Xasuh,  Contribution  à  la  pln^iologie  des  nerfs  pneumogastriques  [Bull,  de  VAcad.  Roy.  dt  Bel- 
gique, 1S72.  t.  YI,  S»  séîie,  n«  4). 

Arloihg  et  Tripier,  Contribution  è  In  physiolo;nedes  nerfs  vagues  {Arch.  dephytiol.^  1872). 

Carlet(J.)  et  Straus  (I.).  Sur  le  fonctionnement  de  l'appareil  respiratoire  après  l'ouverture  ds 
la  paroi  thoracique  (Compt.  rendu  Acad.  des  sciences.,  1873,  t.  LXXVII,  p.  720  et  1030).  - 
Sur  le  mode  d'action  des  piliers  du  diaphragme  (Compt.  rend.  Acad,  des  se,  19  juillet 
1875,  p.  148. 

RiGADD  (L..),  Quelques  considérations  sur  le  rôle  éliminateur  du  poumon.  Thèse  de  Paris,  1875, 
n«  302. 

RiEGEL  (Franz),  Uebcr  grapliischc  Darstellung  der  Athembewegunge  (Deutsches  Arch,  f.  kltM, 
Mcdic,  B.  XI,  187. 

RôaniG  (de  Krcuznach),  Pbysiologischc  Untcrsuchungen  flbcr  dcn  Einfluss  von  Hautreiic  auf  Gif' 
culation,  Alhmimg  und  Korpcrtemperaïur  (Deutsche  Ktinik,  1873,  n"  23  â  27). 

RusAPELLY  (Cil,  L.).  Recherches  théoriques  et  expérimentales  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de 
la  circulation  du  foie,  thèse  Paris,  1873. 

Stracs  (!.},  Des  récents  travaux  sur  les  gaz  du  sang  et  lei  échanges  respiratoire»  (Revue  critiqa^* 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  1873). 

pRATTiLLi,  Sulla  naiura  funzionale  del  centro  respiratorio  (Rivista  clinica  de  Bologna,  1874). 

Rokita:(sky  (Pr.),  Untersucliungen  ûber  die  Athemnervenceatra  (Stricker's  Jahrbucfi^  p.  ôO, 
1874). 

JoLTET,  Consommation  de  l'oxygène  dans  le  sang  (in  vitro)  à  diveràes  températures  (S'jciétéii 
Biologie,  1874). 

CoRE!<wi\OER,  La  respiration  des  plantes  [Revue  scientifique,  1«'  août  1874). 

Sto.ne  (W.),  On  wind-pressure  in  Ihe  human  Lung  during  performance  of  wind  instnimcots  (Phi- 
losophie, Magaz,  1874,  t.  XLVllI). 

JoLTET,  De  l'aciJe  carbonique  expiré  par  les  chiens  à  Tétat  normal  et  pjr  les  chiens  curariso 
(Socii^téde  Biologie,  1874). 

VoiT(C.),  Bcscbrcibung  eines  Apparates  sur  Unlersuchung  der  gasfôrmigen  Ausschcidiiog  de» 
KOrpers  (Zeitschrift  /*•  Biologie,  B.  XI,  1875). 


RESPIRATION.  —  bibliographie.  50t 

YoiLLix,  S»  le  Sgnroêcope,  appareil  destiné  k  l'élude  de  la  physiologie  du  poumon  {Compt,  rend. 

Acad.ée9 Êcieneeê,  26  arril  1875). 
GoiciAiD,  Obsertations  sur  le  séjour  dans  Tair  eomprimé  et  dans  diCrércnU  gas  délétèrée  as- 

pbyiiasto  oa  eiplosibles  (^um,  de  Fanai,  et  de  la  physiol.,  1875). 
DocBOcO  (G.),  Heclierches  expérinienlales  sur  Taclion  physiologique  de  la  respiration  d*air  com- 
primé, Paris,  1875. 
flonuim  (Ed.),  Ein  Fall  von  LuOathmen  îm  Utérus  (Vierteljahn,   f.  gerichl.  Med.,  janvier 

1875). 
OuasET  (Ed.),  Des  aceidents  qu'on  observe  dans  les  hautes  ascensions  aérostatiques  et  des  eiTeU 

de  Valtitude  sur  les  habiUnts  des  montsf^nes  (thèse,  Paris,  1875). 
CteAC»  (S.)*   De  bi  dépression  atmosphérique;  son  rôle  dans  le  mal  des  montagnes  et   sou 

influence  sur  la  phtbisie  pulmonaire.  Tbète,  Paris,  1875,  n*  250. 
WEBsmui,  Des  échanges  gazeux  dans  les  maladies  IDeuiichet  Arch.  f,  klin,  Med.,  p.  173. 

IV  fd.,  1875). 
DisroasKt (Emile),  Delà  hernie  du  poumon  ou  pueumocèle  (thèse  de  Paris,  1875). 
Tumi,  Respiration  cutanée  ches  U  grenouille  (Comptée  rend.  Académie  dee  icteiices,  17  juil- 
let 1876). 
Pbarcx  (Fr.),  Recherche»  eipérimentales  sur  les  cffols  cai-dinqucs  rasculaircs  et  respiratoires 

des  excilalions  douloureuses  {Compt.  rend.  Acad.  desêc.,  4  décembre  1876). 
HoB.  (G.),  Étude  générale  sur  les  Tariations  physiologiques  des  gaz  du  sang  (thèse  de  Paris, 

1876). 
Gâumm  (Qi.),  Influences  mécaniques  de  la  respiration   sur  la  circulation  artérielle  (thèse  de 

Paris,  1876). 
Zu5TS  (11.),  Ueber  die  Respiration  des  Sâugetbier fœtus  (Archiv  f.  die  gesammt.  Phytiol.. 

Bd.  XIY,  p.  605. 1876). 
floBWAn  (Alexis),  Beilrige  sur  Physiologie  der  Respiration  (Ueber  die  Contractionen  dcr  Tra- 

cbea  bei  Mugethieren;  {Arch.  f.  d.  get.  Phyêiologie,  Bd.  XIII,  1876). 
Beanm,  Die  KohlenAïiure  in  der  Lymphe  der  athmenden  und  dcr  erstickten  Thiere  (Arb,  awt 

derphifê.  Anti.  zu  Leipzig,  II*  Jahrg.,  p.  1U8,  1876). 
JoLTBT  et  RiGSARO,  Des  modifications  apportées  dans  les  produits  de  In  respiration  sous  Pin- 

fluence  de  conditions  pathologiques  et  expérimentales  déterminées  {Soc.  de  Biologie  et  Gaz. 

méd.,  p.  179,  1877). 
Matbeo  (B.)  et  Urbaih,  De  Taflinité  des  globules  sanguins  pour  Tacido  carbonique  [Comptes 

rend.  Acad.  de%  se,  4  juin  1877). 
ScciTT  (G.),  Ue  l'oxygène;  son  action  physiologique  et  thérapeutique  (thèse  de  Paris,  1877). 
liiaiHOBST,  Der  ËiuOuss  des  behinderlen  Lungengaswecbsels  beim  Menschen  auf  den  Stick  slofT- 

gehalt  des  liams  \Arch.  f.palhoL  Anat.  und  Phytiol,  B.,  LXX,  1877). 
FtASCK  (Fr.),  Recheiches  critiques  et  expérimentales  sur  les  mouvomcnis  alternalifi  d'expansion 

et  de  resserrement  ducerreau  dans  leurs  rapports  arec  la  circulation  et  la  respiration  (Joum. 

de  lamai.  et  de  la  phyiiol.,  mai  1877).  —  Étude  de  quelques  arrêts  respiratoires  [Joum. 

de  Canot,  et  de  la  phyiiol.  de  Cli.  Robin,  1878,  p.  545). 
D'AEtoarAL  (A.),  Recherches  théoriques  et  expérimentales  sur  le  rôle  de  Télasticité  du  poumon 

(thèse,  Paris,  1877). 
Flist  (Auftin),  Experiments  on  the  eiïets  upon  respiration  of  cutting  of  the  supply  of  blood  froni 

tbe  brain  and  medulla  oblongata  [yew-York  med,  Journ.,  novembre  1877). 
KowAUBXT  (N.),  Ueber  die  Einwirkungen  der  KQnstlichen  Athmuug  auf  den  Druck  im  Aorlen- 

system  {Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.,  1877,  p.  416). 
QtukSù  (Ang.),  Goosidératk>ns  physiolo^ques  et  thérapeutiques  sur  l'air  condensé  (thèse,  Paris, 

1877). 
WMÉtiMKQ  (U),  Sur  le  dosage  de  l'acide  carbonique  dans  le  sérum  sanguin  {Comptes  rend.  Acad. 

<iM  se.,  9jniUetl877). 
FovTAm   (A,),  Effets  physiologiques  et  applications  thérapeutiques  de  l'air  comprimé,  Paris, 

1877). 
RinsoBâCM  (0.),  Notis  ûber  den  Eiofluss  der  Vagusreizung  auf  die  Athmung  [Arch.  f.  d.  ges. 

Pk^êiol.,  1878). 
Foin  (0.)  et  Latwibiibbbgir  (J.)f  Ueber  die  Ursachen  der  respirntorischen  Blut  druckscbwan- 

kuDgen  im  Aortensystem  (Arch.f.  gesammte  Physiologie  von  Pflûger,  p.  405,  B.  Y,  1877). 
Laiobt  (J.),  Ëtode  clinique  et  expérimentale  sur  l'action  de  l*air  comprimé  et  raréfié  (thèse* 

Paris.  1877). 
RissAn  (P.),  Recherches  expérimentales  sur  les  variations  pathologiques  des  combustions 

respiratoires  (thèse  Paris,  1878). 
Lmot  (II.).  Ueber  den  Mitleldarm  fonCobitis  fossilis  {Arch.f.  mikrosk.  .-i/ia/.,1878,  Bd.  XV, 

4*  Hft,  p.  429). 


302  RESPIRATION.  —  r.  artificielle. 

Bdrkabt  (B.),  Studien  ûber  die  auloroatuche  Jliâligkcit  des  Athemcenlnunf  iind  ûber  die 
Beziehungen  dessclben  zum  ncrTus  vagus,  etc.  (Arck,  fur  gesammle  Physiologie  too  Pfliiger, 
B.  XVI.  p.  427,  1878). 

Pa£oébicq  (L.),  Sur  l'hémocyanine,  substance  nouvelle  du  sang  du  Poulpe  (Compt.  rend.  Âemi. 
deê  êcienceê,  16  déc.  1878). 

Frakck  (Fr.),  Sur  les  cfTets  cardiaques  et  respiratoires  des  irritations  de  certains  nerfs  lea- 
sibles  du  cœur,  et  sur  les  eflets  cardiaques  produits  par  l'irritation  des  nerfs  sensibles  de  l'ap- 
pareil respira  toi  rt>fCom/i/.  rend,  Acad.  des  sciences^  2  déc.  1878). 

Bbrrstei!!  (J.),  Ueber  die  Entslebung  der  Aspiration  des  Brustkorbes  bei  der  Geburt  [Arckiv  f. 

\d\e  gesammte  Physiolttgie.p.  617,  t.  IVII,  1878). 
VuLPiA?(,  Sur  Taction  qu'exercent  les  anestbésiques  (éiber,  cblorofomie,  ebloral)  sur  le  centre 

respiratoire  et  sur  les  ganglions  cardiaques  [Compt,  rend.  Acadétnie  deê  êciences,  Ï7  mai 

1878). 
Masso  (A.)i  Ueber  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  Bauch  und  Brustathroong  {Arch.  f.  d. 

ges.  Physiol.,  1878). 
EwALD  (R.),  Der  normale  Atbmungsdruck  und  seine  Gttr?e  (Arch.  f.  die  gee.  PhgtioUgk* 

p.  461,  B.  XII,  1879), 
WEisGBRua,  De  l'indice  tboracique  (thèse  Parisv  1879,  n"  528). 
Gaelaico,  De  la  respiration  pharyngée  (Boston  med.  and.  surg,  Joum.^  août  1879). 
Nbwell  Martin  et  Booker,  The  influence  of  stimulation  of  the  mid-brain  upon    the  resptniorj 

rythm  or  the  mammal  (Joum.  of  Physiologie,  vol.  1, 1879). 
VALEirriM  (G.),  Eudiometriscb-tozicologischo  Unlersuchungen  {Arch.  /*.  experiment.  Palholoçk, 

Band  XI,  1870). 
Lakoendort  (0.),  Ueber  die  Selbststeuerung  der  Athembewegungen  (Arch.  /*.  Anat.  undPkjf- 

sio/o^., 1879,  supplmt,  Bd..  p.  48).  — Ueber  spinale  Atmungscentrum  (Central,  f.  d.  med. 

ff'iM.,  n**  6,  1880).  —  Sludien  ûber  die  Innervation  der  Atliembewegungen  (Arch.  f.  Pkjf- 

siologicj  1880.  Voy.  aussi  Revue  scientifique,  5  mars  1881). 
Fbaehul  et  Letdkn,  Ueber  dcn  respiratorischen  Gasaustausch  im  Fieber  (Arch,  f.  Anat,  und 

Physiol,,  1879). 
Padthier(U.),  Du  renversement  des  mouvements  normaux  de  la  respiration  dans  les  fnclnm 

de  côtes  (thèse,  Paris,  1880,  n*  418). 
Newell-Martir  et  Hartwell,  On  the  respiratory  function  of  the  internai  intercortal  moidei  {Ikt 

Journal  of  Physiologie,  t.  11,  p.  24,  1880). 
Mercier,  Contribution  à  l'étude  du  boijucl  (thèse,  Paris,  1880,  n*  42G). 
BoDwiTCH  et  Garlaho,  On  the  effects  of  the  respiratory  moveroents  on  the  pulmonary  circDUtioo 

(the  Journal  of  Physiologie,  vol.  H.  p.  91, 1880). 
Reiset  (J.\  Recherches  sur  la  proportion  de  l'acide  carbonique  dans  l'air  (Compt.  rend.  Âcsd. 

des  se,  31  mai  et  21  juin  1880). 
Sauson  (A.),  Ménioire  sur  la  source  de  travail  musculaire  et  sur  les  prétendues  combustioos 

respiratoires  (Joum,  de  Canatomie,  n*>  5,  année  1880). 
AxDRÉ  (Gustave),  De  la  respiration  végétale  dans  ses  rapports  avec  l'hygiène  (thèse,  Paris,  i9^. 

nM28). 
lUitocQUE,  Des  contractions  spontanées  des  muscles  lisses  des  poumons  après  la  mort  (Soc.  de 

biologie,  20  décembre  1879). 
Christiaxi  (A.),  Ein  Atmungscentrum  am  Boden  des  dritten  Yentrikels  (Ce/i/r.  f.  d.  medic.  H'>«- 

sensch.,  1880,  n*  15). 
FixkLER  (Ditlniar),  Ueber  die  Respiration  in  der  Inanition  (Arch.  f.  d,  gesammte  Phftiol' 

B.  XXIII,  p.  175,  1880). 
Weber    (Max.),  Ueber  das  Verhalten  des  Rronchialbaumcs  Ixîim   Meiischen  bei   situs  inTcru» 

{Carus's  zoolog.  Anzeig.,  21  février  1881). 

Mathias  Duval. 

Respiratio.n  ARTIFICIELLE.  —  Nous  alions  étudier  ici  par  quels  moyens 
on  peut  essayer,  souvent  avec  succès,  de  suppléer  à  la  respiration  nala- 
relie  quand,  pour  une  cause  quelconque,  la  force  qui  préside  à  raccom- 
plissement  de  celte  fonction  se  trouve  momentanément  abolie. 

L'exposé  de  ces  moyens  constitue  en  réalité  une  grande  partie  du  cha- 
pitre du  traitement  de  la  mort  apparente  iVoij.  ce  mot,  t.  XXIII,  p.  52). 
L'arrêt  de  la  respiration  forme  en  effet  un  des  traits  principaux  de  léUl 
complexe  désigné  sous  ce  nom  ;  et  quand  il  n'en  a  pas  été  la  cause  pre 
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mierp,  îlconlribiie  du  inoins  à  le  prolonger  et  à  Taggraver.  Or,  en  vertu 
de  lelroile  solidarité  qui  lègiie  outre  le:»  graudes  foDclions  de  réconomie, 
ie  rélablissemeut  de  l'une  d'elles  exerce  sur  les  autres  une  irilluence  très- 
faTomJbie*  cl,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  c'est  surtout  la  respiration, 
lEécne,  effecluée  d'une  liiçon  ftassive  ou  arlîËeielle,  dont  la  réapparition 
ffeleniil  avec  le  pins  d^erticacité  et  de  rapidité  sur  Tensemble  de  Torga- 
msme.  Comme  celte  fonctioa  est  en  même  temps  la  plus  accessible  à  nos 
toûyenâ  d'iulervcnlion,  on  couqirenJ  quelle  importance  il  l'aut  attacher  à 
son  rétablissement  chaque  fuis  que  la  vie^  sans  être  tout  à  fait  éteinte,  est 
plus  ou  moins complétcnient  suspendue.  Cette  importance  a  été  saisie  de- 
[luiâ  longtemps,  et  les  médecins,  trop  souvent  iuqjuissants  à  ramener  par 
une  action  directe  sur  le  système  nerveux  la  respiration  naturelle,  ont 
imaginé  de  nombreuses  méthodes  pour  suppléer  à  celle-ci  par  une  respi- 
ration ariificîelle, 

ibis  avant  de  décrire  ces  méthodes  il  importe  de  dire  quelques  mots 
des  soins  préliminaires  qui,  s'ils  ne  sont  pas  toujours  une  condition  sine 
fia  non  du  succès  des  nianœuvrcs  employées,  en  ïacilitent  du  moins  tou- 
jours la  réussite. 

En  premier  lieu^  il  est  indispensable  de  supprimer  immédiatemen  les 
causes  qui  ont  amené  la  mort  apparente.  Il  serait  puéril  et  ridicule  de 
reconiraander  de  couper  la  corde  qui  suspend  un  pendu,  le  lieu  qui  en- 
toure le  cou  d'un  étranglé,  etc.,  <|uaud  on  s'adresse  à  des  médecins  ; 
ceui-ci  doivent  seulement  se  rap|)eler  que  beaucoup  dliabitants  des  cam- 
[iBgue«  ont  pour  précepte  de  ne  jamais  intervenir  dans  ces  cas  avant  lar- 
fivée  du  représentant  de  Tautorilé,  et  ils  devront  s*enorcerdc  combattre  ce 
r^jugé.  —  Mais  dans  certaines  circonstances  il  peut  arriver  que  la  cause 
[lie  r^içcident  ne  soit  pas  aussi  évidente  ;  par  exemple,  dans  un  empoisoime- 
luent  par  le  j^az  d'éclairage,  quund  Todeur  caractéristique  n'est  pas  per- 
e,  dans  quelques  intoxicalions  par  les  vapeurs  de  charbon,  etc.  Aussi, 
es  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'urjc  |)ersonne  en  état  de  mort 
Rrente,  doit-on  la  faire  transporter  d'idjord  dans  un  locîd  où  Tair  soit 
pur  et  en  quantité  sunîsante. 
11  est  évident  aussi  que  les  voies  rcspîraloîrcs  doivent  être  suffisamment 
erméables  pour  recevoir  Tair  qu'on  se  [iropose  d'y  introduire,  et  le 
ilccin  aura  toujours  à  se  préoccuper  de  ce  point.  La  contracture  des 
Mres,  loin  d'être  un  signe  de  mort  comme  le  croient  certaines 
nnes,  est  au  contraire  ^llulot  d\in  pi"uno:stic  f:ivorable.  Elle  n'est  pas 
cipalde  par  elle  seule  d'eni pêcher  absolument  Tacces  de  l'air,  mais  elle 
fe\i\  le  gêner  quand  les  narines  et  la  bouche  contiennent  déjà  des  muco- 
Mtc«;  elle  empêche  de  se  rendre  C()nq>te  de  Triât  de  la  langue,  et  elle  est 
KHifent  l'indice  d'un  état  spasir»odique  s'étendant  au  voile  du  palais  et  à 
ligifitte.  Ou  écartera  donc  tes  mâchoires  a  Taide  d'un  coin  introduit  entre 
l«  deiilô.  On  débarrassera  ensuite,  s'il  y  a  lieu,  les  narines,  la  bouche 
et  le  pharynx  des  mucosités  ou  des  corps  élrangers  qu'ils  peuvent 
tOfiUsnir,  en  se  servant  des  doigts  enveloppés  ou  non  d'un  linge,  ou  bien 
caeore  d'une  plume  d'oie  qui  pourra  en  méuje  temps  exercer  une  action 
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réflexe  salutaire  sur  la  muqueuse  de  l'arrière-gorge.  —  L'obstacle  peut 
siéger  plus  profondément,  et  chez  les  noyés  notamment  on  a  considéré 
l'écume  qui  remplit  les  voies  aériennes  comme  une  cause  d*échec  des 
manœuvres  de  respiration  artificielle.  Les  nombreux  instruments,  la 
plupart  très-ingénieux,  qui  ont  été  imaginés  pour  vider  le  larynx  et  la 
trachée,  seront  énumérés  à  l'article  Submersion.  L'emploi  de  ces  instru- 
ments fait  d'ailleurs  perdi*e  un  temps  précieux,  leur  maniement  est  sou- 
vent difficile,  et  leur  efficacité  est  très-contestable  ;  elle  sera  difficilement 
admise  par  ceux  qui  ont  pratiqué  l'autopsie  d*un  noyé  et  qui  ont  vu 
l'énorme  quantité  de  mousse  qui  remplit  et  distend  tous  les  alvéoles 
pulmonaires.  —  Nous  ne  pouvons  non  plus  pour  la  même  raison  attacher 
une  grande  importance  à  l'aspiration  pratiquée  de  bouche  à  bouche,  qui 
jouit  cependant  d'une  grande  faveur  auprès  des  sauveteurs. 

Une  indication  beaucoup  plus  pressante,  et  heureusement  bien  plus 
facile  à  remplir,  est  d'empêcher  la  langue  d'oblitérer  l'ouverture  du  larynx 
en  abaissant  l'épiglotte  par  son  propre  poids.  Pour  cela,  on  tire  la  langue 
en  avant  et  on  maintient  la  pointe  hors  de  la  bouche,  soit  en  la  confiant  à 
un  aide,  soit,  si  l'on  est  seul,  en  la  retenant  entre  les  dents  à  l'aide  d'un      ; 
lien  qui,  passant  par  le  sommet  de  la  tête  et  par  le  menton,  relève  la  ma-     \ 
choire  inférieure.  On  peut  aussi  se  servir  du  spéculum  laryngien  de  La-     j 
bordette  qui,  en  même  temps  qu'il  maintient   les  mâchoires  ouvertes, 
abaisse  la  base  de  la  langue,  relève  l'épiglotte  et  assure  un  lar^e  passage 
à  Tair,  en  permettant  d'enlever  les  mucosités  profondément  situées.  Cet 
instrument  représenté  fig.  1  remplit  donc  à  lui  seul  plusieurs  indications 
importantes  ;  il  est  de  plus  facile  à  manier  et  incapable  de  produire  des 
accidents.  Aussi  a-t-il  été  jugé  digne  par  le  Conseil  d'hygiène  de  la  Seine 
de  figurer  dans  les  boites  de  secours. 


Fig.  56.  —  Spéculum  laryngien  do  Labordella. 
Apre»  avcir  desserré  les  dents  avec  le  levier  en  bois,  le  spéculum,  tenu  dans  la  irain  droite  ^^  ^ 
manche  F,  esi  introduit  dans  la  bouche  par  l'extrémité  arrondie  do  sa  valve  postérieure  ou  *«*1**"**'''ÎT 
On  le  pousse  de  Taçon  que  cette  valve  C  suive  le  voile  du  palais  sur  lequel  sa  courbure  la  vm 
I(liss4'r  sans  eiïort  et  »ans  qu'elle  puisse  blesser  aucune  des  panies  qu'elle  franchit.  L'ia»ini«tal  f* 
introduit  ju&qu'à  ce  que  la  charnière  D  louche  à  peu  près  ia  lèvre  supérieure.  Quand  ce  !>'«■■' 
temps  est  exécuté,  on  attire  avec  un  doigt  le  macctie  E  de  la  valve  inférieure  Ters  celai  que  •<' 
tient.  Les  deux  manches  E  et  F  rapproches  sont  alors  saisis  dans  la  main  gauche.  On  aura  tmM  é^ 
bien  maintenir  l'instrument  enfoncé.  La  val  /e  inférieure  B  arrive  à  la  base  de  la  langue  qu'elle  dépfjj* 
de  haut  en  Imis  et  d'arrièrn  en  avant,  elle  ouvre  complètement  l'arrière-gorge,  et  l'épiglotte  qui  r>^ 
vrait  le  larynx  se  trouve  èleTée;  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires  est  par  ce  seul  ■ouvtfj» 
complètement  dégagée  et  en  rapport  direct  avec  l'air.  Rien  n'empècbe  d'enlever  les  muoosttés  i  i*** 
d'une  baleine  munie  d'une  éponge  (Laborditti). 
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'  On  aura  snin  fjiie  les  vâteraefits  ne  gênent  pas  la  dilatation  du  thorax 
de  l*abdomen  et  ne  compriment  pas  les  yaisseaux.  Il  importe  aussi 
l'on  puisse  se  rendre  compte  facilement  de  reiïet  des  manœuvres  fju^on 
tenter,  et  saisir  les  premières  manifestations  du  retour  de  la  respiration 
miUinèe,  C'est  pourquoi,  quand  la  température  extérieure  le  per- 
mettra, on  devra  laisser  la  poitrine  et  le  cou  à  nu;  et  dans  le  cas  con- 
traire revêtir  ces  parties  d'une  siuijïle  couverture  ou  d^une  pièce  d'habiU 
lemonl  qu'on  puisse  écarter  aisément. 

Après  ces  premières  précautions,  qui  exigent  en  général  très-peu 
de  temps  pour  être  prises»  on  aura  à  procéder  au  rétablissement  de  la 
respiration  et  à  choisir  entre  les  Jiverses  méthodes  qui  ont  été  imaginées 
dans  ce  but*  Ces  méthodes  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  catégo- 
,îies  ;  ou  bieu  oninsufllc  l'air  dans  les  poumons,  ou  liien  on  fait  pénétrer 
'fit  air  par  aspiration  en  dilatant  le  thorax  par  un  procédé  quelconque. 

bswFLATiox.  —  Vinsufpafion  est  la  méthode  la  plus  anciennement 
appliquée.  Elle  peut  être  pratiquée  directement  de  bouc  lie  à  bouche  en 
ijânt  soin  de  fermer  les  narines  du  sujet  ;  mais  quand  on  a  sous  la  main 
une  canule  ou  un  tuyau  conveuabic  il  vaut  mieux,  ainsi  que  Font  déjà 
coQseUlé  Portai  et  Maix,  se  servir  de  ces  instruments  qu'on  introduit 
parla  bouche  ou  par  le  nez.  Le  d'  Marchand  iait  remarquer  qu'un  tuyau 
de  pipe  qu'on  trouve  en  ij;énéral  facilement  est  très-bien  approprié  a  ce 
but;  on  le  place  dans  une  narine,  eton  souffle  dans  rextrémité  libre  après 
atoir  fermé  le  nez  cl  la  bouche.  —  Le  d'^  Marcliand  s*est  ellorcé  d'établir 
la  supériorité  de  ce  procédé  sur  les  aulres  mélhodes  de  respiration  artili- 
cielle.  Il  permet  en  effet»  ainsi  qu*on  peut  s'en  assurer  par  des  expérien* 
ce*  sur  le  cadavre,  de  faire  pénétrer  nue  quantité  suffisante  d'air  dans  les 
poamons  ;  il  est  d'une  application  facile  à  la  portée  de  tout  le  monde,  A 
moins  qu*il  ne  s*agisse  de  nouveau-nés  en  étal  de  mort  appareulc,  aux- 
(piclsnous  consacrerons  plus  loin  un  paragraphe  spécial,  il  est  bien  pré- 
fclile  à  lenqjloi  de  tubes  laryngés  le  plus  souvent  inutiles  et  dont  la 
mm  en  place  est  longue  et  dillicile.  —  Toutefois,  si  le  spéculum  laryïi- 
pen  avait  été  déjà  introduit,  on  en  profiterait  pour  porter  la  sonde  ou  le 
lujau  in  su  nia  leur  jusiprà  Feutrée  du  larvnx. 

DansTinsufflation  par rinlcrmédia ire  d'un  tubc^ropérateur  peut,  comme 

il  le  fait  nécessairement  dans  insufflation  de  bouche  à  bouche ,  utiliser 

um  }^and  inconv«*nient  Tair  contenu  dans  sa  propre  poitrine,  surtout  s'il 

a$oin  de  faire  au  préalable  une  ou  deux  fortes  respirations  suivies  d'une 

profonde  inspiration;  Tair  poussé  alors  dans  le  tube  est  suflisammeut  pur 

H  ne  contient  qu*une  proportion  d'acide    carbonique  insignifiante  pour 

le  but  à  atti^indre.  Certains  auteurs  conseillent  même  de  se  servir  de  Tair 

déjà  inspiré,  et  |>ossédaut  par  suite  un  certain  degré  d*bumidité  et  de  cfia- 

leur,  de  préférence  à  Tair  atmosphérique  l'ceueilli  à  Faide  d'un  soufflii.  Si 

Ton  emploie  cet  instrument,  il  faudra  user  de  douceur  et  de  ménagements, 

les  trop  fortes  pressions  dont  nous  signalerons  plus  loin  ks  incon- 

its.  Au  lieu  d'air  ordinaire  on  a  proposé  aussi  d'insuffler  de  Toxy- 

i«ur  ou  dilué,  et  le  docteur  Ericlisen  a  construit  à  cet  effet  un  appa- 

«tiCf.  MCr-  MÉO.  £T  CIIB.  XXXI  ^^  20 
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l'tïû  iaiiicuu^r.  Outo  <{iill  est  le  plus  souvent  impossible  de  se  procurer 

iti  .  ox^>j;^i;âKi  ou  tuinp»  ulile,  refficacité  de  ce  gaz  en  pareils  cas  est  dou- 
7tsas><:  «  jik  sal  d'ailleurs  que  son  emploi  a  déterminé  dans  d'autres  cir- 
.  uUK>uuKe8s  d<3  ^ériiHix  accidents. 

V  lu«;^ue  source  que  l'on  puise,  et  quel  que  soit  le  procédé  employé, 
Il  :ui^K>A'ie  d'ofMfrer  lentement,  régulièrement,  15  à  18  fois  par  minute,  de 
iuduiei>ï  à  imiter  autant  que  possible  le  rhythme  de  la  respiration  natu- 
itîlle.  Chaque  fois  que  celle-ci  paraîtra  commencer  à  se  rétablir  on  deyra 
s  aii-èter  et  attendre  avant  de  continuer  les  manœuvres  que  les  mouve- 
ments spontanés  ne  se  montrent  plus.  Il  faut  se  rappeler  en  effet  qu'on  a 
vu  des  insufflations  pratiquées  expérimentalement  sur  des  animaux  eo 
bonne  santé,  et  chez  l'homme  en  manière  de  plaisanterie,  amener  des  a^ 
cideuts  graves  et  même  mortels. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  critiques  dont  l'insufflation  a  été  l'objet. 
Ces  critiques  ont  été  vives,  nombreuses,  et  acceptées,  surtout  à  uoe 
certaine  époque,  par  beaucoup  de  médecins.  En  premier  lieu,  on  a  nié  la 
possibilité  de  Tenti^ée  de  l'air  en  quantité  suffisante  dans  les  poumons 
|)ar cotte  méthode;  Albert  etLebon,  notamment,  ont  cherché  à  démontrer 
scientifiquement  que  l'insufflation  amène  l'abaissement  de  Tépiglotte, 
l'obturation  du  larynx,  et  que  par  suite  Tair  pénètre  dans  l'estomac  et 
dans  les  intestins  qu'il  distend,  en  rendant  très-difûcile  la  dilatation 
ultérieure  des  poumons.  Cette  distension  du  tube  digestif  serait  en  effet 
très-fàcheuse  ;  mais  en  réalité  elle  ne  se  produit  pas  quand  on  pousse  Tair 
avec  ménagement  et  quand  on  se  sert  d'un  tube  introduit  dans  la  bouche 
ou  dans  une  narine  ;  en  opérant  dans  ces  conditions  sur  un  cadavre,  il 
est  facile  de  s'assurer  que  presque  tout  l'air  injecté  pénètre  dans  les 
poumons. 

D'un  autre  côté,  on  a  considéré  pendant  quelque  temps  rinsufilalion 
oonmic  une  manœuvre  fort  dangereuse,  capable  de  produire  de  graves 
lésions  et  d'amener  la  mort.  Duniéril  et  Magendie,  chargés  en  1829  de 
faire  un  rapport  sur  une  note  présentée  par  Leroy  d'Étiolles  à  l'Acadéraie, 
ont  vu  comme  celui-ci  des  déchirures  mortelles  du  poumon  avec  épan- 
chenient  de  gaz  dans  la  plèvre  survenir  chez  des  animaux,  et  ils  ont  pu 
reproduire  les  mêmes  lésions  sur  des  cadavres  humains.  Il  faut  remarquer 
d'abord  que,  pratiquée  sur  un  individu  en  état  de  mort  apparente,  et  qui 
est  inerte,  l'insufflation  a  beaucoup  moins  de  chances  d'élue  dangereuse 
((ue  lorsqu'elle  est  exercée  sur  des  animaux  bien  vivants  qui  opposent 
une  résistance  vigoureuse  et  font  des  efforts  violents  de  nature  à  amener 
par  eux-mêmes  des  lésions  pulmonaires,  ou  un  trouble  profond  de  li 
respiration.  Quant  aux  lésions  produites  sur  les  cadavres  humains,  les 
auteurs  précédents  reconnaissent  eux-mêmes  qu'elles  n'apparaissent  que 
quand  on  a  poussé  l'air  avec  force  et  d'une  manière  continue.  Néanmoins, 
il  était  résulté  de  la  note  de  Leroy  d'Étiolles  et  des  travaux  qui  l'avaient 
suivie  que  l'insufflation  était  tombée  dans  un  discrédit  général.  Ces 
craintes  exagérées  ont  été  pleinement  dissipées  depuis  par  des  recherches 
nui  sont  en  effet  toutàfait  probantes.  Depaul  a  montré  le  premier,  |)ar 
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des  expériences  pratiquées  sur  des  cadavres  de  nouveau-nés,  qu'à  moins 
d'employer  une  force  extraordinaire,  TinsurOation  n'amenait  jamais 
d'emphysème  ni  de  déchirures  pulmonaires.  Il  a  Tait  mieux,  il  a  prouvé 
par  de  nombreux  succès  Tefficacité  et  Tinnocuité  de  cette  méthode, 
chez  les  nouveau-nés  au  moins.  Plus  récemment,  Budin  a  institué  des 
expériences  qui  permettent  d'apprécier  la  résistance  considérable  des 
vésicules  pulmonaires  :  il  a  mis  un  poumon  en  communication  avec  une 
grande  vessie  à  parois  épaisses.  «  Une  planche  était  placée  sur  cette 
vessie  et  lui  transmettait  une  pression  égale  au  poids  de  deux  personnes; 
l'air  passait  avec  cette  énorme  pression  dans  les  deux  poumons  qui  se 
distendaient  considérablement.  Dans  toutes  ces  expériences,  les  poumons, 
qui  étaient  ceux  d'enfants  ayant  vécu,  restèrent  intacts.  Une  fois  seule- 
ment, il  se  produisit  un  peu  d'emphysème.  »  —  En  présence  de  tels 
résultats,  ou  est  bien  en  droit  de  ne  pas  redouter  de  lésions  pulmonaires 
trauraatiques,  quand  on  pratique  l'insufflation  doucement  et  avec  des 
interruptions  assez  fréquentes.  Ces  précautions  ne  doivent  pas  être 
perdues  de  vue  quand  on  se  sert  d'un  soufflet  ou  d'un  instrument  ana- 
logue :  c'est  l'enseignement  qui  doit  rester  des  craintes  anciennes. 

Une  autre  objection,  qui  parait  beaucoup  plus  fondée,  a  été  formulée 
par  le  docteur  Pacini.  Ce  médecin,  se  préoccupant  à  juste  titre  de  l'état 
de  la  circulation  chez  les  personnes  en  état  de  mort  apparente,  reproche  à 
l'insufflation  d'amener  une  augmentation  de  pression  dans  le  poumon  et 
dans  la  cage  thoracique,  tandis  que  lors  d'une  inspiration  nafturelle  c'est 
au  contraire  une  diminution  de  pression  qui  se  produit.  De  cette  façon, 
l'acide  carbonique  ou  les  gaz  toxiques  contenus  dans  le  san<2[  n'ont 
aucune  tendance  à  s'en  échapper;  les  capillaires  pulmonaires  se  trouvent 
comprimés  et  apportent  un  obstacle  à  la  pénétration  du  sang  ;  et  le  cœur, 
loin  de  bénéficier  d'une  aspiration  qui  favoriserait  son  fonctionnement, 
subit  au  contraire  une  compression  qui  ne  peut  que  diminuer  encore 
l'énergie  de  ses  battements.  11  y  a  dans  cette  considération  un  argument 
sérieux  en  faveur  de  la  préférence  à  accorder  aux  procédés  d'aspiration. 
Mais  le  docteur  Pacini,  auteur  de  l'un  de  ces  procédés,  va  trop  loin  quand 
il  s'écrie  :  «  Donc  en  traitant  les  asphyxiés  par  le  procédé  de  l'insufflation 
OQ  ne  fait  que  les  achever.  Et  dire  que  Ton  a  inventé  tout  un  arsenal 
d'appareils,  de  machines  et  de  soufflets,  dans  rinlcrét  de  l'humanité  !  »  Ce 
jugement  est  beaucoup  trop  sévère,  et  l'expérience  a  démontré  l'efficacité 
de  rinsufflation  dans  un  grand  nombre  de  cas.  D'après  une  statistique  de 
Guérard,  sur  185  noyés  rappelés  à  la  vie,  l'insufllation  aurait  été  em- 
ployée seule  dans  54  cas.  Enfin,  il  serait  impossible  aujourd'hui  de 
compter  les  nouveau-nés  en  état  de  mort  apparente  qui  ont  été  sauvés, 
souvent  d'une  manière  presque  miraculeuse,  par  cette  méthode. 

Aspiration.  —  La  seconde  méthode,  celle  par  aspiration,  comprend 
un  grand  nombre  de  procédés.  La  cavité  thoracique  peut  en  effet  être 
dilatée  de  diverses  façons  :  en  diminuant  la  pression  extérieure  que 
latmosphère  exerce  sur  la  poitrine,  en  comprimant  d'abord  le  thorax  et 
en  le  laissant  ensuite  revenir  à  ses  dimensions  premières  par  le  seul  fait 
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de  rélasticité  de  ses  parois,  en  faisant  contracter  les  muscles  inspirateurs 
par  réiectricité,  enûn  en  opérant  sur  ces  muscles  des  tractions  qui 
déplacent  et  écartent  les  parois  thoraciques  sur  lesquelles  ils  s*insèrent. 
Le  premier  procédé  est  représenté  par  le  spirophore  de  Woillez.  Cet 
instrument  consiste  essentiellement  en  un  manchon  cylindrique  de  métal 
dans  lequel  on  introduit  le  corps  du  patient,  à  l'exception  de  la  tête  qui 
reste  à  Tcxtérieur.  Une  pièce  d'étoffe  Gxée  à  l'extrémité  du  cylindre  est 
enveloppée  autour  du  cou  de  façon  à  produire  une  fermeture  aussi  com- 
plète que  possible.  A  l'autre  extrémité  de  Tappareil  se  trouve  un  soufOet. 
On  comprend  facilement  la  théorie  et  le  jeu  de  cet  instrument  :  en  tirant 
le  soufflet,  on  produit  une  diminution  de  pression  dans  le  cylindre;  il  cii 
résulte  un  appel  de  l'air  extérieur  qui,  ne  pouvant  pénétrer  que  parla 
bouche  et  le  nez,  seuls  orifices  communiquant  avec  l'intérieur,  s'y  préci- 
pite et  remplit  uniformément  les  poumons.  Woillez  a  expérimenté  avec 
son  instrument  sur  des  cadavres  d'adultes  ;  il  a  obtenu  facilement  ane 
inspiration  de  1  litre  d'air;  l'expiration,  amenée  par  une  manœuvre  en 
sens  inverse  du  soufflet  de  l'appareil,  est  énergique  et  chasse  les  muco- 
sités contenues  dans  les  voies  respiratoires.  Appliqué  à  des  personnes  ea 
bonne  santé  qui  se  sont  prêtées  à  Texpérience,  il  n'a  déterminé  aucoQ 
phénomène  fâcheux,  ni  aucun  sentiment  de  malaise.  Il  est  incontestable 
que  le  spirophore  réalise  d'une  manière  élégante  le  but  de  toute  respira- 
tion artificielle  ;  mais  il  faut  convenir  aussi  qu'il  est  peu  susceptible  d'être 
mis  utilement  en  usage  chez  des  personnes  en  état  de  mort  apparente.  Eo 
admettant  même  que  l'instrument  fonctionne  toujours  parfaitement  et  ne 
soit  pas  susceptible  de  déterminer  d'accidents  ;  en  admettant,  ce  qui  est 
difficile,  qu'on  l'ait  à  sa  portée  en  temps  convenable,  il  faut  y  introduire 
le  corps,  faire  marcher  quatre  écrous  pour  fermer  hermétiquement  le 
cylindre,  adapter  exactement  la  toile  autour  du  cou.  point  indispensable 
pour  le  succès  des  manœuvres.  Que  de  temps  perdu  dans  un  moment  où 
les  minutes,  les  secondes  mêmes  sont  si  précieuses!  En  outre  le  corps  se 
trouve  soustrait  à  tous  les  autres  moyens  d'action  qui,  bien  qu'accessoires, 
ne  peuvent  être  négligés  et  ont  souvent  une  grande  importance.  Ces 
considérations  expliquent  comment  le  spirophore,  malgré  l'ingéniosité  de 
son  principe  et  malgré  l'autorité  qui  s'attache  au  nom  de  l'auteur,  a  peu 
de  chances  de  passer  jamais  dans  la  pratique. 

Après  le  spirophore,  nous  mentionnerons  de  suite,  comme  moyen 
presque  exclusivement  théorique,  Vexcitation  électrique  des  muicUs 
inspirateurs  et  notamment  du  diaphragme.  Outre  que  ce  procédé  exige 
des  appareils  difficiles  à  se  procurer,  il  demande  de  la  part  de  Topérateur 
une  habileté  toute  spéciale,  car  tout  le  monde  n'est  pas  à  même  de  pra- 
tiquer convenablement  Télectrisation  du  nerf  phrénique,  du  pneumo- 
gastrique, etc.  Enfin,  il  peut  ne  pas  être  exempt  de  dangers. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  procédés  vraiment  pratiques  qui  n'exi- 
gent aucun  instrument,  qui  peuvent  être  mis  en  usage'  au  besoin  pir 
une  seule  personne,  même  dépourvue  de  connaissances  médicales. 

La  compression  du  thorax  a  pour  but  de  mettre  en  jeu  Télasticité 
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parois  de  la    poitrine,   et  de    déLenniiier  par  sa   cessation  iiiûmc 
ine  dilatation  qui  est  accampognée  d'aspiration  d'air  nouveau*   Leroy 
Ttiolles,  cl  après  lui  d  autres  médecins,  ont  imaginé  dans  te  but  une 
inture  garnie  de  boucles  qu'on  serre  et  qu'on  relâclie  ulternativement 
îolour  de  la  poitrine  du  patient*  D'autres  l'ois  c  est  directement  avec  les 
mains  qu*on  exerce  une  pression  sur  le  thorax;  cette  pression  a  son 
maximum  d'effet  quand  elle  est  appliquée  sur  le  tiers  inférieur  du  ster- 
num.  Ces  procédés  sont  peu  recommandables,  H  est  évideot  qu'ils  ne 
peuvent  faire  entrer  unegrande  quantité  d'air  dans  les  poumons,  puisqu'ils 
ne  placent  pas  le  thorax  dans  les  eonditions  de  rinspiration,  mais  qu'ils 
lui  donnent  seulement  les  dimensions  qu'il  a  à  l'état  de  repos.  Les  expé- 
riences de  la  Société  médico-chiruigicale  de  Londres  ont  démontré  que 
l'air  n*enlrait  en  effet  dans  les   poumons  qu'en  quantité   relativemcul 
minime  :  8  à  10  pouces  cubes,  en  se  plaçant  dans  les  meilleures  condi- 
tions. En  outre,  on  a  exprimé  la  crainte,  qui  parait  fondée,  qu'une  coic- 
pression  peu  ménagée  n'exerce  une  action  nuisible  sur  le  cour  et  n'arrête 
définili  vendent  ses  mouvements  déjà  faibles  et  rares.  L'un  de  ces  procédés, 
celui  de  Marshall-Hall,  reconnoandé  par  la  Société  royale  humanitaire  de 
Loadres  (Société  de  sauveteurs),  a    cependant  joui  pendant   longtemps 
d'une  grande  faveur  et  paraît  avoir  donné  souvent  de  bonsréiuîtats.  Voici 
en  quoi  il  consiste  :  on  place  le  patient  la  face  vurs  le  sol,  ta  [ïuitrine 
soulevée  et  appuyée  sur  un  coussin  fait  avec  une  couverture  ou  avec  les 
pièces  du  vêtement  ;    puis  on  tourne  doucement  le  corps  sur  le  c<>té, 
presque  sur  te  dos,  et  on  le  replace  subitement  la  face  vers  la  terre.  On 
n?|>éteces  manœuvres  une  vingtaine  de  lois  |*ar  minute,  en  cliajigeant  de 
temps  en  temps  le  sens  du  mouvement  de  rotation  ;  quand  le  corps  est  en 
pronation,  on  exerce  une  forte  pression  entre  les  omoplates.  Dans  le 
premier  temps  de  ces  manœuvres  (fig.  57)  le  poids  du  corps  ahaisse  la 


ïio*  37.  —  Pcoc^édA  UarsIiâU-Ball,  première  paHlioti. 


paroi  Antérieure,  mobile  de  la  poitrine;  il  en  résulte  un  rétrécissement 
du  Iborax,  augmenté  encore  par  la  pression  entre  les  omopbites  ;  dans  le 
second  temps  (fig,  38)  le  thorax  revient  à  ses  dimensions  naturelles,,  et  une 
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tnspirnlion  se  |iro(luit  ;  mais  la  simple  inspection  de  la  figure  montre  que 
cette  inspiration  ne  peut  s'clïecluer  que  d'un  seul  côté  à  la  fois. 


Fia.  38^  —  Procédé  Htrsbiill-Bttll,  deinûéme  posiiio». 

Ce  procédé  est  encore  inférieur  à  ceux  qui  nous  restent  à  décrire  et  qui 
ont'pûur  caractère  de  dilater  la  poitrine  en  exerçant  des  Ira*  lion  s  sur  s<^ 
parois  par  l'inlermédiaire  de  certains  rnusries  ou  de  certaine  o^.  Le  pre- 
mier en  date  est  celui  du  docteur  Sylvesler.  Outre  les  précautions  qui  oni 
pour  but  de  maintenir  lit*res  les  voies  respiratoires,  il  consiste  à  placer  k 
patient  sur  le  dos,  les  épaules  soulevées  et  soutenues  par  un  viHcnicnt 
replié;  puis  on  élève  les  bras  des  deux  côtés  <lela  tète  et  on  les  maiulif  nt 
dans  cette  position  pendant  deux  secondes.  Ou  soulève  ainsi  les  côtes  cl 
ûji  produit  une  ins[ï  ira  lion  en  agrandissant  surtout  le  diamètre  anléfo- 
postérieur  dn  thorax.  Puis  on  abaisse  les  bras,  et  on  les  presse  doucement, 
mais  terniement,  contre  les  côtés  de  la  poitrine,  A  la  dilatation  du  thorax 
succède  ainsi  utic  compression  qui  amène  une  ex|iiration  forcée.  On 
reproduit  les  mêmes  manœuvres  une  quinzaine  de  lois  par  minute.  On 
voit  combien  ce  procédé  est  d'une  exécution  faedc,  f^imple  et  dépourruc 
de  dangers  ;  quant  à  son  efficacité,  elle  a  été  mise  en  évidence  par  1<ï 
expériences  très-précises  instituées  avec  le  plus  grand  soin  [^ar  la  Soci^'té 
médico-chirurgicale  de  Londres.  Ccsexitériences  ont  démontré  que.  laodi^ 
qu*avec  le  procédé  Marshall-Hall  on  n'obtient  que  des  inspirations  d^ 
lu  pouces  cubes  an  maximum,  que  ces  inspirations  sont  très-îrrrgnlièrvv 
souvent  moindres  que  Texpiration,  avec  le  procédé  Sylvester  on  aspn 
facilement  de  50  à  50  pouces  cubes,  et  cela  d'une  façon  régulière,  racini 
a  prétendu,  il  est  vrai,  que,  tpian^l  les  muscles  pectoraux  étaient  en  èlat 
de  relàchemf*nl,  Frcarlement  des  bras  ne  pouvait  soulever  les  côte*,  et  il 
déclare  que  ces  manœuvres  ne  peuvetït  être  efficaces  que  sur  un  cadam 
dont  les  muscles  sont  en  rigidité.  Mais  les  commissaires  de  b  Société 
médiro-cbirurgicale  de  Lombes  uni  nolé  exactement  le  contraire  :  «  (h 
observa,  disen(-ils,  qu'après  des  expérieuces  prolongées  la  rigidité  trè*^ 
marquée  au  début  disparaissait  coinpiêtcnieni  à  la  suite  des  monveineot* 
répétés  des  bras  et  des  parois  tboraciques,  A  mesure  que  ce  cbaiigeioeot 
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rrenail»  la  quantité  d'air  inspiré  ou  expiré  auginenkill^  Je  sorte  qu'à 

fin  de  l'observation   les  résnllafs  étnient  presque  le  double  de  ceux  du 

mmencetuent.  n  Lobjeclion  de  Pacini  n*est  donc  pas  fondée*  Voici,  du 

<le,  l'appréciation  de  la  Société  inédicD-ctîirurgicale  de  Londres  dont 

expériences,  nous  le  répétons,  ont  éïè  faites  avec  le  plus  grand  soin  et 

r  des  hommes  d'une  compétenre  indiscutable  :  «  Le  procédé  de  Syl- 

ster  doit  être  l'onsidéré  à  juste  titre  comme  ini  moyen  puissant  de  pro- 

luire  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  sein  Ida  blés  à  ceuît  de 

respiration  normale.  Un  autre  avantage,  c'est  que  dans  chaque  niouve- 

enl  d'inspiration  h?s  ileux  cotes  de  La  poitrine  sont  libres  de  toute  com- 

essioti  et  fonctionnent  lacilement,  tandis  rpie  te  prorédé  de  Marsiiall- 

Il    laisse    seulement    à    un    côté    la    liberté    d'expansion.    Ouant   à 

application^  au  point  de  vue  de  la  facilité  et  de  la  promptitude  il  n'y  a 

lucun  doute  que  la  méthode  du  docteur  Sylvester  ne  le  cède  eu  rien,  si 

même  elle  n'est  pas  supérieure  à  celle  de  Marshall  ilalL  n 

Plusieurs  auteurs  ont  proposé  de  modilier  de  diverses  façons  le  pro- 
cédé de  Sylvester;  quelques-unes  de  ces  modifications  constituctit  de 
mU  perfectionnements* 

Uoward  conseille  d'agir  de  la  manière  suivante  :  Ou  déshabille  la 
ficlime  jusqu'à  la  ceinture  et  avec  les  vêtements  on  forme  un  rouleau 
r|u'on  place  sous  la  région  épigastrique,  le  corps  étant  retourné  sur  la 
hce.  La  langue  tombe,  la  bouche  se  trouve  plus  déclive  que  l'estomac,  et 
me  pression  sur  la  partie  postérieure  du  corps  favorise  la  sortie  des 
liquides  par  la  bouche  et  le  nez*  Alors  le  corps  est  retourné,  la  langue 
est  saisie  avec  un  linge  et  conhée  à  un  aide.  Le  coussin  conserve  sa  place, 
de  sorte  que  la  région  épigaslrique  se  trouve  plus  élevée  que  le  reste  du 
rps.  On  saisit  ensuite  les  mains  et  on  les  place  en  croix  sous  la  tête  où 
les  sont  maintenues  [lar  la  personne  qui  tient  déjà  la  langue.  De  cette 
liçon  on  obtient  la  position  des  plus  grandes  inspirations  comme  dans 
le  procédé  de  Sylvester.  Puis  on  s'agenouille  à  côté  du  patient^  on  place 
Ici  pouces  des  deux  mains  sur  la  poitrine,  de  façon  qu'ils  correspondent 
î  l'union  des  cartilages  des  dernières  ctUea  avec  le  sternum,  pendant  que 
tes  autres  doigts  embrassent  la  base  de  la  poitrine.  Dans  cette  position 
«n  exerce  une  pression  continue,  que  ropérateur  rend  1res -forte  en 
«'inclinant  de  façon  que  tout  le  poids  de  son  propre  corps  porte  sur 
les  mains.  On  compte  lentement  jusqu'à  trois  et  on  cesse  brusquement 
b  pression  :  une  forte  inspiration  succède  ainsi  à  une  expiration  lorcée. 
compte  jusqu'à  deux,  et  on  reconunence  les  mêmes  manœuvres, 
rd  ajoute  que  des  recherches  sur  le  vivant  montrent  que  l'on  peut 
r  aux  manœuvres  de  Marshall  et  de  Sylvester,  tandis  (lu^avec  son 
pn>cédé  qu'il  qualilie  de  «  méthode  directe  n  on  est  absolument  eon- 
Iraint  d'obéir  aux  mouvements  d'cxpindion  et  d'inspiration  fuovoqués. 
tle  considération  n'est  peut-être  pas  aussi  en  faveur  du  procédé  que  le 
croit  l'auteur;  ce  n'est  pas  tant  en  elTet  l'augmentation  exagérée  de  l'inspi- 
talion  qu'on  doit  rechercher  en  pareils  cas  que  Tobtentioi»  de  nionve- 
Bieut*    ruspû'alotres    modérés    sans    violence,     quoique    suflisamraent 
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efficaces.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  Tinconvénient  d'une  trop 
forte  pression  sur  la  poitrine. 

Pacini,  au  lieu  de  se  servir  comme  Sylvester  des  muscles  pectoraux 
pour  transmettre  la  traction  inspira toire  au  thorax,  opère  cette  traction 
par  rintermédiaire  des  clavicules.  Nous  le  laissons  décrire  lui-même  son 
procédé  :  a  On  place  l'individu  noyé  ou  asphyxié  sur  un  plan  légèrement 
incliné  ;  on  lui  ouvre  la  bouche,  et  on  la  débarrasse  des  corps  étrangers 
qu'elle  pourrait  contenir.  On  dégage  le  thorax  et  l'abdomen  des  vête- 
ments qui  serrent  ces  cavités  ;  on  maintient  la  tète  dans  la  direction  ordi- 
naire du  tronc  et,  après  s  être  placé  derrière  elle,  on  empoigne  fortement 
la  partie  supérieure  des  deux  bras  près  du  moignon  des  épaules,  eo 
plaçant  le  pouce  en  avant  sur  le  col  de  l'humérus,  et  les  quatre  autres 
doigts  par  derrière.  En  soulevant  en  même  temps  le  moignon  des  épaules, 
on  cherche  à  utiliser  la  connexion  des  clavicules  avec  le  sternum  pour 
élever  cet  os  avec  les  côtes  correspondantes.  Il  est  évident  que  ce  mou- 
vement a  pour  résultat  d'obtenir  l'ampliation  des  trois  diamètres  du 
thorax,  bien  que  le  diaphragme  n'y  participe  pas,  si  ce  n'est  d'une 
manière  passive  en  restant  immobile.  »  Pacini  raconte  que  l'idée  de  ces 
manœuvres  lui  est  venue  en  voyant  les  garçons  d'amphithéâtre  trans- 
porter un  cadavre  en  le  tenant  par  les  bras  sous  les  aisselles  ;  on  enteud 
souvent  alors  l'air  pénétrer  dans  la  poitrine  en  faisant  vibrer  les  cordes 
vocales,  et  au  moment  où  le  corps  est  jeté  sur  la  table,  une  expiration 
bruyante  se  produit. 

Le  procédé  de  Pacini  agit  plus  sûrement  et  plus  énergiquement  sur  la 
poitrine  que  celui  de  Sylvester,  et  la  quantité  d'air  inspiré  parait  supé- 
rieure. Il  est  de  plus  dépourvu  de  dangers,  et  réalise  d'une  façon  très- 
satisfaisante  la  respiration  artificielle  par  aspiration.  Cependant  Bain  a 
proposé  de  le  modifier  encore,  en  glissant  les  mains  sous  les  aisselles  du 
patient,  les  pouces  appliqués  sur  l'extrémité  externe  des  clavicules,  et 
en  tirant  ensuite  sur  les  épaules.  Cette  modification  est  bien  légère;  elle 
consiste,  en  somme,  à  placer  les  mains  derrière  le  moignon  des  épaules  au 
lieu  de  les  appliquer  en  avant.  Les  résultats  sont  les  mêmes  qu'avec  le 
procédé  de  Pacini; c'est  du  moins  ce  qu'a  constaté  une  commission  médi- 
cale anglaise  en  1870. 

En  résumé,  on  voit  que  de  tous  les  procédés  de  respiration  artificielle 
ce  sont  ceux  de  Sylvester  et  de  Pacini  qui  se  recommandent  le  mieux  i 
la  pratique,  parla  simplicité  de  leur  emploi  et  par  leur  efficacité  très-sa- 
tisfaisante. L'insufQation,  quoique  d'une  application  peut-être  un  peu 
moins  simple,  et  bien  que  ne  plaçant  pas  aussi  bien  le  sujet  dans  des  con- 
ditions d'une  respiration  physiologique,  peut  cependant  être  employée 
aussi  avec  succès.  Elle  peut  d'ailleurs  être  combinée  avec  l'un  des  procé- 
dés précédents. 

L'utilité  de  la  respiration  artificielle  a  été,  sinon  niée,  du  moins  res- 
treinte à  un  très-court  moment.  G.  Colin  (d'Âlfort),  dans  la  discussion 
qui  a  suivi  à  l'Académie  la  présentation  du  spirophore  de  Woillez,  a  dé- 
veloppé avec  force  le  principal  argument  qui  peut  être  opposé  a  Tutilité 
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de  r introduction  artificielle  de  I  air  dans  les  poumons.  II  demande  com- 
meuton  peut  espérer  obtenir  rartérialisation  du  sanj^,ce  qui  est»  en  somme, 
le  Tériiable  but  poursuivi,  alors  que  les  conlraclions  du  cœur  sont  Ires- 
raleiiticî^  et  si  laibles  que  chacune  d'elles  ne  peut  faire  pénétrer  qu'une  ondée 
sanj:>uine  insignifiante  dans  la  petite  circulalioii.  On  peut  répondre  que 
ce  n'est  pas  uniquement  Tartértalisation  du  sang  qu'on  demande  a  la  res- 
piration artiticietle,  mais  aussi  une  véritable  excitation  générale  qu'il  est 
légitime  d*espérer,  puisqu'on  a  vu  la  respiration  naturelle  se  rétablir  après 
des  insufflations  d'un  gaz  inerte,  comme  l'hydrogène,  par  exemple.  Colin 
r-i  i^  cet  atTaibliïisenieiit  du  cœur  est  très-rapide  et  que,   quand  les 

Il  lits  sont  bornés  aux  oreillettes,  la  mort   doit  être  considérée 

comme  confirmée.  Le  lem|>s  pendant  lequel  l'intervention  peut  être  utile 
serait  donc  exlrémemcnl  limité  cl  nes*étendrait  pas  en  général  au  delà  de 
cinq  ou  six  minutes  après  Taccident*  Ces  considérations  ne  (leuvent  s'ap- 
pliquer évidemment  qu'à  uo  certain  nombre  de  c^s,  et  visent  surtout  la 
mort  par  submersion, 

ïxx  regard  des  assertions  de  Colin»  il  est  intéressant  de  placer  le  résultat 
d^fiipériences  entreprises  par  Boehm.  Cet  expérimentateur  a  opéré  sur 
desehâts  empoisonnés  [jar  le  chlorororme,  les  sels  de  potasse^  asphyxiés 
par  Tohluration  de  la  Iracliéc  ou  par  des  inhalations  dliydrogène.  Quand 
ranimai  était  en  élat  de  mort  apparente,  on  tentait  de  le  ranimer  par 
dttiosunia lions  d'air  faites  directement  dans  la  trachée  et  par  une  com- 
(iflKion  rhj'tbmique  du  thorax.  L'artère  carotide  avait  été  mise  au  préa- 
lable eu  coraniunication  avec  un  kyniographe.  Or^  les  animaux  empoi- 
sonné» par  le  chlorororme  purent  être  rappelés  a  la  vie,  alors  que  le  cœur 
avait  cessé  de  battre  (au  moiiis  de  faron  à  transmettre  une  impulsion  à 
Il  carotide)  depuis  7,  8,  9  et  19  mmutes,  et  que  la  respiration  ne 
i^dbetuait  plus  depuis  10,  13,  14  et '24  minutes;  l'intervention  n'avait 
eonmienoé  que  1,  5  1/2,  5  et  9  minutes  après  l'arrêt  du  cœur.  Chez 
luinimaux  asphyxiés  par  privation  d'air,  on  ne  réussissait  que  si  les 
aniŒuvres  étaient  commencées  immédiatement  ou  au  plus  tard  1  minute 
m  I  minute  1/2  après  l'arrêt  du  cieur.  On  voit  que  ces  expériences 
ct«indent  d'une  façon  considérable  la  limite  lixée  par  Colin.  Admettons 
qu  elles  aient  besoin  d'être  confirmées,  il  reslera  de  nombreux  exemjdes 
utheatiques  de  gens  rappelés  à  la  vie  après  plusieurs  hcuies  de  mort 
Ippirente.  Cela  n*est  pas  contestable  pour  certains  cas  :  empoisonne- 
nwit,  etc.;  inéme  pour  la  submersion  et  la  pendaison,  où  la  mort  est  la 
f\m  rapide,  on  a  obtenu  des  succès  après  des  manoeuvres  répétées  pen- 
dmi  plusieurs  heures.  Un  exemple  bien  instructif  est  le  cas  tameux  du 
m  piadu  de  Bloomfield.  .iprèslO  minutes  de  suspension»  le  D'  Jaksou  dé- 
it  rlire  (|tie  la  vie  a  cessé;  la  suspension  dure  encore  quelques  minutes, 
il  puis  le  corps  est  détaché:  les  nïédecins  constatent  qu'il  n*y  a  plus  de 
Jk  rtspimtion,  ni  de  battements  cardiaques.  Ils  pratiquent  néarunoins 
pA  II  respiration  artificielle,  mais  sans  résultats;  Jackson  et  Mac-Donald 
rW  ileetriHeul  alors  le  nerf  vague,  et,  malgré  une  interruption  de  lopé- 
Ll    rilion  uiolivée  par  riolervention  d*un  magistrat,   ils  obtiennent    des 
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mouvements  respiratoires;  1  heure  10  après  la  pendaison,  le  pouls  était 
perçu  à  la  radiale,  les  pupilles  se  contractaient  et  le  pendu  avala  un  pen 
d'eau-de-vie;  au  bout  de  131  minutes,  la  peau  rougit  sous  Tinfluence  des 
frictions,  il  y  eut  quelques  mouvements  et  l'homme  suivit  des  yeux  les 
personnes  présentes;  mais  la  continuation  des  soins  fut  interdite  et  la 
mort  survint  définitivement  an  bout  de  quelques  heures.  Des  cas  de  ce 
genre  prouvent  tout  au  moins  que  les  battements  du  cœur  peuvent  rester 
pendant  plusieurs  heures  si  faibles  qu'il  est  impossible  de  les  constater, 
et  reprendre  ensuite  leur  énergie.  Ces  exemples  démontrent  aussi  qu'il 
ne  Eaut  par  renoncer  trop  tôt  à  l'intervention.  —  D'ailleurs,  même  dans 
le  court  espace  de  temps  ou  tout  le  monde  reconnaît  que  Tintroduction  de 
l'air  dans  les  poumons  peut  être  suivie  de  succès,  la  respiration  artificielle 
rend  des  services  incontestables.  Elle  figure  entête  des  moyens  recom- 
mandés par  la  Société  rople  humanitaire  de  Londres,  et  il  résulte  d'one 
statistique  de  cette  Société  que  parmi  les  noyés  qui  sont  restés  moins  de 
cinq  minutes  sous  l'eau,  et  qui  ont  reçu  des  soins,  la  proportion  des  dé- 
cès est  seulement  de  1  pour  40  ou  50. 

n  nous  reste  â  dire  quelques  mots  des  autres  moyens  de  traitement  de  la 
•  mort  apparente  qui  constituent  toujours  des  adjuvants  utiles  de  la  respi- 
ration artificielle,  et  qui  acquièrent  parfois  une  importance  prépondé- 
rante. Mais  on  comprend  que,  la  cause  même  de  la  mort  apparente 
exerçant  une  grande  influence  sur  le  traitement  qui  doit  être  institué, 
nous  ne  pouvions  donner  ici  que  des  indications  générales.  La  première 
de  ces  indications  est  de  ranimer  l'action  du  système  nerveux  par  des 
excitations  sur  la  peau,  les  muqueuses,  les  organes  des  sens.  — L'usage 
populaire  de  placer  sous  le  nez  du  patient  de  l'ammoniaque,  des  allu- 
mettes en  combustion,  etc.,  réussit  quelquefois  dans  les  cas  légers.  — 
Les  affusions  d'eau  froide  projetée  avec  force  sur  le  visage  sont  souvent 
utiles;  elles  sont  spécialement  efficaces  dans  les  cas  d'asphyxie  par  II 
chaleur;  mais  aloi*s  elles  doivent  être  pratiquées  plus  largement  et 
intéresser  toute  la  tète.  —  La  chaleur,  les  frictions  avec  des  lin^ 
chauds,  sont  recommandées  chez  les  noyés  ;  on  a  même  conseillé  les  Itains 
chauds,  et  les  pavillons  de  secours  qui  ont  été  récemment  installés  sur 
les  bords  de  la  Seine  sont  munis  à  cet  effet  de  baignoires  et  d>iu 
chaude.  —  La  cautérisation  superficielle^  appliquée  principalement  sur 
le  thorax,  donne  aussi  de  bons  résultats;  M.  Faure  la  considère  conune 
un  des  meilleurs  moyens  de  ranimer  les  asphyxiés  par  le  charbon.  Le 
marteau  de  Mayor  figure  dans  les  boites  de  secours  aux  noyés  ;  à  défaut 
de  cet  instrument  on  peut  se  servir  d'un  autre  ustensile  en  fer,  ou  de 
cire  à  cacheter  qu'on  enflamme  et  qu'on  laisse  tomber  goutte  à  goutte 
sur  la  peau,  d'amadou  enflammé,  etc.  —  Vinsufflation  de  tabac  dans 
le  rectum  est  d*un  usage  très-ancien  et  encore  actuellement  en  vigueur: 
son  utilité  a  été  souvent  contestée;  il  importe  en  tous  cas,  si  l'on  fait 
usa«,'e  de  ce  moyen,  de  ne  pas  employer  trop  de  tabac,  et  de  ne  pa* 
déplisser  la  dose  de  10  grammes.  A  défaut  de  l'appareil  spécial  imairint» 
parPia,  on  peut  se  servir  de  deux  pipes  quelconques:  on  en  charge  une 
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le  Ton  allume  et  dont  on  introduit  le  tuynu  dans  rimns;  on  souriiez  pt\r  le 
mu  de  Tautre  qui  est  apt>liquée  sur  h  première^  fourneau  contre 
hmu. 

^âêdriciié  peut  é!re  employée  comme  excitcinl  «,'énéraK  On  Vn  nppU- 
spéciulemeni  à  rexcitalion  du  cœur,  en  plaçant  un  des  rlubplioics 
iineau  de  In  pointe  de  cet  organe,  et  l'autre  à  la  nuque,  ou  même  en 
it   Tai^^'uille   conductrice  dans  les  ventricules*  Ces  moyens  ont 
m  !   des  succès;  mais,  en  raison  desdnn^^ers  qu'ils  comportent,  il 

vient  de  ne  les  employer  qu'avec  une  très-grande  réserve  et  comme 

rce  ultime. 

La  saigtH'e ^çmUh  d'un  usage  rationnel;  le ca>ur  n'ayant  plus  Ténergie 
sonte  pour  cliasser  te  sang  qui  continue  de  lui  arriver  et  qui  le  distend, 
\\  pamlt  utile  de  diminuer  la  masse  de  celui-ci.  Cependant  la  saigne^e  ne 
se  montre  vrainient  eÛicace  que  dans  certains  cas,  dans  rasplijxie  |iar  ta 
chftleur  surtout.  Quand  il  y  a  une  congestion  très-marquée  de  la  tète, 
eomiDe  on  le  voit  quelquefois  dans  la  pendaison  et  la  strangulation,  on 
relif«  souvent  beaucoup  d'avantage  de  l'^ipplicution  de  sangsues  à  la 
OQque  ou  derrière  les  oreilles* 

Les  vomitifs  Irouvent  aussi  leur  indication  dïtns  certains  cas  :  ivresse, 
ingestion  de  substances  toxiques,  réplélion  de  restomac;  malheureuse- 
at  on  a  toujours  à  craindre  Tinlroduction  de  matières  vomies  dans  les 
%ie&  respiratoires.  CIïcz  les  noyés,  où  Ton  redmitc  beaucoup  l'obstruction 
produite  par  Técume  qui  remplit  les  bronches  et  le  parenchyme  pulmo- 
naire, on  pourrait  peut-èlre,  quand  on  sait  d'ailleurs  que  restomac  est 
vide,  tenter  de  débarrasser  les  poumons  par  un  vomitif.  Si  les  manœuvres 
mëoiniques  ne  permettent  pas  d'obtenir  le  vomissement,  on  pourrait 
recourir  h  des  injections  sous-culanées  d'apomorpliine. 

Les  soins  devront  être  continués  longtemps,  car  souvent  la  vie  dont  on 
1  pu  mppcler  quelques  manifestations  s*éteint  ensuite  définitivement. 
Chaque  fois  qu'il  en  sera  besoin,  on  répétera  les  manoeuvres  qui  ont  déjà 
réussi:  il  importe  de  combattre  un  sommeil  trop  prolbnd»  et  de  faire 
rhaiiger  souvent  le  malade  de  position  pour  s'opposer  autant  que  possible 
atii  congestions  passives  des  poumons,  que  Faurc  regarde  comme  une  des 
cïuses  principales  de  la  mort  non  immédiate.  —  On  trouvera,  dans  la 
cause  même  qui  a  |>roduit  les  accidents,  des  indications  spéciales  pour  le 
traitement  consécutil'. 

RE9i'iK\Ti05  AîiTfFiniEiXE  auz  LES  >oïjvEAr-.NÉs*  —  Il  n'csl  [las  de  cir* 

Cûnitances  on  la  respiration  artificielle  rende  plus  de  services  et  trouve 

"     Tx  son  indication  que  dans  la  mort  app^irente  des  nouveau-nés,    — 

les  causes  spéciales  qui  déterminent  ici  la  mort  apparente,  et  les 

iilions  toutes  particulières  dans  lesquelles  selrouviiit  des  poumons  qui 

I     jL  pas  respiré  et  qui  sont  encore  a  l'état  betal  nécessitent  des  manœu- 

'  <jui  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  que  chez  l'adulte. 

Il  importe  d'abord  d'inspecter  les  voies  respiratoiies  et  de  les  débarrasser 

întaot  que  possible  des  mucosités  qu'elles  pourraient  contenir,   puis  de 

richaulEcr  l'enfant  en  rcnveloppaut  de  linges  chauds  ou  en  le  plongeant 
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pendant  une  ou  deux  minutes  dans  un  bain.  S'il  est  congestionné,   en 
état  de  pléthore,  on  recommande  de  laisser  saigner  le  cordon,  et  même 
d'appliquer  une  ou  deux  sangsues  den  ière  les  apophyses  mastoïdes.  EnGn 
on  pourra  essayer  d'amener  la   respiration  par  des  excitations  légères 
appropriées  à  la  faiblesse  du  petit  être  :  frictions  sur  le  corps,  titillation 
des  narines  et  de  l'arrière-bouche,  chatouillement  de  la  plante  des  pieds, 
etc.  Après  quelques  minutes  consacrées  à  ces  tentatives,  si  Ton  n'obtient 
rien,  il  faut  passer  de  suite  à  Tinsuf dation.  Mais,  pour  que  l'air  pénètre 
dans  les  poumons  qui  n'ont  pas  encore  été  déplissés  par  une  respiration 
antérieure,  il  est  nécessaire    qu'on   l'introduise   directement   dans  le 
larynx,  et  qu'on  l'empêche   de  pénétrer  dans  le  tube  digestif.  —  Da 
divers  instruments  qui  ont  été  imaginés  dans  cette  intention,  celui  qui 
parait  le  mieux  adapté  à  son  but  est  encore  le  tube  de  Chaussier.  Il  se  com- 
pose d'un  tube  métallique  légèrcnient  conique,  différant  peu  par  sa  forme 
et  son  volume  d'une  sonde  ordinaire  pour  la  vessie,  sauf  qu'il  est  un  peu 
aplati  latéralement  pour  ne  point  vaciller  entre  les  doigts,  et  pour  s'accoai- 
moder  à  l'ouverture  oblongue  de  la  glotte.  La  courbure  du  tube  est  telle 
qu'introduit  dans  la  bouche  il  puisse  pénétrer  dans  le  larynx;  au  niveao 
du  commencement  de  cette  courbure,  il  existe  une  rondelle  transversale 
percée  de  plusieurs  trous  qui  sert  à  fixer  une  petite  éponge  ou  un  morcetu 
d*agaric.  Cette  disposition  a  pour  but  de  fermer  le  larynx  et  de  forcer 
l'air  qu'on  y  injecte  à  pénétrer  dans  les  poumons  en  l'empêchant  derefluer 
à  l'extérieur.  —  Ribemont  a  fait  subir  à  cet  instrument  d'importantes 
modifications  ;  il  lui  a  donné  une  courbure  moulée  directement  sur  les 
régions  à  traverser,  il  a  supprimé  la  rondelle  d'agaric  et  y  supplée  par  la 
forme  conique  qu'il  donne  à  Textrémité  laryngienne  du  tube  ;  son  but 
est  d'obtenir  ainsi  une  introduction  plus  facile  et  une  fixation  plus  solide 
dans  le  larynx.  11  a   adapté  en  outre  à  son  instrument  un  insufflateur 
consistant  en  une  poire  en  caoutchouc  dont  la  capacité  a  été  calculée  sur 
celle  des  poumons  de  nouveau^né.  Le  tube  laryngien  de  Ribemont  n'a  pas 
encore  remplacé  dans  la  pratique  celui  de  Chaussier.  C'est  de  ce  dernier, 
dont  il  a  réduit  les  deux  ouvertures  latérales  donnant  issue  à  l'air  insufflé 
en  une  seule  ouverture  tout  à  Tait  terminale,  que  se  sert  Depaul,  et  il  en 
décrit  ainsi  le  mode  d'emploi  :  «  L'enfant  est  couché  sur  un  coussin  de 
manière  que  la  tête  soit  plus  élevée  que  le  bassin  ;  il  est  même  bofl 
que  celle-ci  soit  un  peu  inclinée  en  arrière  pour  rendre  un  peu  saillante  li 
partie  antérieure  du  cou.  Avec  l'indicateur  ou  le  petit  doigt,  je  suis  U 
langue  sur  la  partie  médiane  jusqu'à  Tépiglotte.  Je  saisis  alors  de  la  main 
droite  et  comme  une  plume  à  écrire  le  tube  laryngien  très-près  de  son 
xtrémilé  renflée,  et  je  le  fais  pénétrer  dans  la  bouche  par  sa  petite  extré- 
mité en  la  conduisant  le  long  du  doigt  qui  est  déjà  dans  cette  cavité. 
Quand  l'instrument  est  parvenu  au  niveau  de  l'entrée  du  larynx,  je  l'in- 
cline vers  la  commissure  gauche  des  lèvres,  et  par  quelques  légers  mou- 
vements je  cherche  à  soulever  l'épiglotte,  ce  qui  s'obtient  avec  facilité. 
Il  suriit  alors  de  redresser  l'instrument  et  de  le  porter  en  même  temps 
vers  la  ligne  médiane  pour  que  son  extrémité  trouve  la  glotte.  Avant  de 


HTnm^Tïcer  les 


jOlatii 


RETE?«TrON  WVmE. 

on  doit 


517 
t 


)mciier  le  doigt  sur  le  1 
de  l'inslrunieiit  et  s'assurer  qu'il 
est  bteo  à  sa  place...  Quand  Taîr  est  poussé  dans  les  voies  digeslives,  un 
saulèvement  de  la  région  épigastrique  s*observe  tout  d*;ihord  el  la  base 
de  la  poitrine  ne  se  dilate  que  coiisccutivemenL;  s'il  entre  au  contraire 
dans  les  (>oumons,  la  dilatation  de  la  poitrine  est  uniforme,  et  rabaisse- 
ment du  diaphragme  seul  produit  une  saillie  moins  considérable  de  la 
partie  supérieure  du  ventre  ». 

Les  iiifiuniations  devront  être  faites  avec  assez  de  force  pour  sur- 
monter au  besoin  Tobslaele  apporté  parles  mucosités;  on  n'a  pas  à 
craindre  la  déchirure  des  poumons,  tant  qu'on  se  contente  de  pousser 
rdtravec  la  bouche.  L'insufflation  devra  être  répétée  10  à  15  fois  par 
minute,  et  rexpiration  pourra  être  lavorisée  par  une  légère  compression  de 
la  poitrine. 

Ces  manci^uvres  doivent  être  continuées  pendant  1  lieure,  2  heures  et 
^tnème  plus,  si  Tenfant  donne  de  temps  à  autre  des  signes  de  vie,  et  on  ne 
k'^  cesse  tout  à  fait  que  quand  la  mort  est  absolument  évidente  ou  qu'au 
contraire  l'enfant  crie  et  respire  vigoureusement.  Il  va  sans  dire  que 
pendant  tout  ce  temps  on  continuera  à  réchautîer  Tcnfant  et  a  favoriser 
par  des  excitations  légères  :  frictions,  elc»  les  manifestations  vitales 
(juisc  produisent. 

TiOBSt  Bourelle  6 Unie  m^dico-1%a1c  sur  h  sybinersioLi  et  la  suiTocation,  h  Vm:cîi&mï  dei 
iiiiï^ricnce*  «ïe  la  Stxiiélc  mt^ito-cbinusçiLalc  th^  l  nwïres  sur  U  mort  npparcnle  [Atftwk* 
f>i,  et  dem/fh'dneféfjafe,  î"  si>rie.  ISim,  XIX,  p.  3! 2). 

:  ^  rlL'tjry  A,),  Tlie  «liscoveiy  of  Uie  |iliysiuli»gjc-il  Melliod  tff  induclng  Respir^ilioii  în 
ùu^  td  «ppareiit    Deatli  fitjui  dro^viûng,   cblcnulnmi,  slilJ  biiiti,   maious   gascs,  elc.  ion- 

UlOiMim,  Eaiplnî  du  ^^iicn\um  Inrym/wn  ihn»  le  triiLk'iii«!ni  Je  l'ajtpbyiie  par  submcriion 

liiUMle*  d'hygiène  puOi.  ci  tk  m^fL  h'fj.,  îi"  ^^iw,  4808,  t.  XXIX.   p.  325). 
lÙKMt^D^  |*rr>jcl  il'iosUTiction  pour  le  lrnilt*meiit  des  noyés  [Archivée  généralea  de  mètheine^ 

Uhs,  Rcrt»ert!kc«  expirimcnlale*  nyr  le  traitement  d<;  r.i8phyiie  [Complet  rendue  de  l'Aca- 

éAmtr  dfjt  tcience*,  U  LXXV,  p.  155t). 
Vouiu,  pu  spiropbore.  appareil  de  sûyvelajîe  jvnir  le  Iraitcinciit  de  l'nspbyitje  el  principole- 

BHnt  de*  iioyé*  el  dej  nouveau-iién  {Buflrtâi-^  de  PAcfiff^mff  de  m/decûir,  1870,). 
Fion,  2iouTclle  métbode  ànaa  le  trailGiiteul  de  rri^pbytte  cojiipAJce  aux  aiilies  uiéthotlcs  gcii<-- 

nlcDcnt  employées.  Tt^idaît  do  l'iLdien  dnns  le  Journal  de  médecine  de  BrtiJtelfe*,  sep- 

llBibrt*   1N70, 
iMiii»,  The  more  usiial  melbod*  uf  tirtifinal  respiration  wîlb  dLiiMiistrjjtîtms  of  (he  *  direct 

a<ClH»!  »   of  tlid  rttilliûi  {the  ï/2nfet,aonl  iH77). 
La,  Oq  I  new  and  «simple  iDelluid  q\  iodii^iiig  nrtilkiid  re$pîintioo  iii  ca^-es  of  aspbyxic  it^om 

ériwnin-.   ^(t  tttLftdalioii,  cblortiform,    poisonoiis  grises»  ele.  {Médical  'linus  and'  Gazette, 

l^nt  -  I  uUtee  uppointed  lo  invcfïligQlc  IliisTs  aiid  Pjciiii's  methodï  of  i*cstoritig  fluspen* 

M  inimai  1011  j  Uediat-ihiruryic  Trntts*}ct.^  vol.  Llllt  p-  2UI). 
Um,Àrchiv  fur  ej^perimentat  Paihohfjle  und  PhatmakoL,  Bnnd  VÏII,  1877). 
'bttt,  îlfifoivire   sur    l'iusuin-ttion  de  Tair   tiaos  les    voies  ûérieniies   clwi  U\»  enHifils  qtii 

iiWH'Tiï   en  étui  de  mort  tippirerde  [Jouenal  de  chirurt/ie,   1845.  Arlidc   Souveau-Kt^  du 
"e  tmryelopediqite,  ^.  b}^i.  ^  lîalietins  de    î' Académie  de    m^deciite,    4   scp- 

**iitm4i,  tUscbercliec  lur  tlnsuffliîtign  des  uouveau-ïi^s  cl  dcfcription  d'un  iiouvcay  lubc  Jirjfn- 

Ch.  Vuîert. 


3i8  RETINE. 

RÉTUVE.  —  La  Rétine,  ou  membrane  sensible  de  l'œil,  est  la  plus 
interne  des  trois  tuniques  qui  forment  les  parois  du  globe  oculaire»  c*e8t-i 
dire  qu'elle  est  placée  en  dedans  de  la  choroïde,  et  recouvrant  immédit- 
-  tement  le  corps  vitré.  On  lui  distingue,  en  anatomie  descriptive,  une 
face  externe,  une  face  interne,  une  extrémité  postérieure  et  une  circonfé- 
rence antérieure. 

La  face  externe^  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  choroïde, 
adhère  assez  intimement  à  cette  dernière  pour  qu'il  soit  impossible 
d'isoler  Tune  de  Tautrc  ces  deux  membranes  sans  que  la  plus  grande 
partie  du  pigment  choroïdicn  interne  reste  adhérent  sur  la  rétine. 
C'est  qu'en  effet  les  cellules  pigmentaires  de  la  face  interne  de  Ii 
choroïde  appartiennent  en  réalité  à  la  rétine,  ainsi  que  nous  le  démon- 
trera l'étude  du  développement  et  de  la  structure  intime  de  cette  der- 
nière membrane. 

Sa  face  interne  recouvre  le  corps  vitré  et  adhère  à  la  membrane 
hyaloïde. 

Son  origine  postérieure  est  représentée  par  le  point  de  pénétratioo 
et  d'épanouissement  du  nerf  optique;  mais  ce  point  n'est  pas  à  rextrémilé 
postérieure  de  Taxe  visuel  ;  il  est  situé  un  peu  en  dedans  et  au-dessous  de 
cette  extrémité.  Ce  qui  correspond  à  peu  près  exactement  à  cette  extrémité, 
c'est  une  tache  ovalaire  à  grand  diamètre  transversal,  de  colorationyaiinf 
(chez  l'homme  et  le  singe),  au  milieu  de  laquelle  on  remarque  une  dépres- 
sion ou  fossette  [fovea  centralis)  (Voy.  Art.  Œil,  t.  XXIV,  p.  263,  fig.  30). 

Cette  région  dite  macula  lutea  est  toujours  en  effet  colorée  en  jaune  sur 
le  cadavre;  mais  sur  le  vivant,  par  l'ophllialmoscope,  on  trouve  toujoun 
cette  tache  d'un  brun  sombre,  ce  qui  la  fait  ressortir  sur  le  fond  de 
l'œil  qui  est  d'un  rouge  plus  clair.  Or  Schmid  (de  Marburg)  a  pu  se 
convaincre  que  la  coloration  jaune  est  due  à  un  phénomène  cadavérique; 
sur  un  œil  énucléé  chez  un  individu  sain,  sur  un  autre  œil  pris  sur  le 
cadavre  d'un  sujet  mort  depuis  une  heure,  il  a  trouvé  la  macula  lutea 
d'un  brun  sombre;  l'autre  œil,  examiné  21  heures  après  la  mort,  présen* 
lait  la  couleur  jaune  ordinaire. 

L'extrémité  ou  circonférence  antérieure  de  la  rétine  paraît  se  trouver 
au  niveau  d'une  zone  festonnée  qui  correspond  exactement  au  bord, 
également  festonné,  de  la  zone  choroïdiennc  (ligne  de  séparation  entre 
la  choroïde  et  sa  portion  ciliaire  :  cette  ligne,  ou  ora  serrata^  est  située 
en  avant  de  l'équateur  de  l'œil);  mais  Tcmbryologie,  ainsi  que  1  étude 
histologique,  démontrent  que  la  rétine  se  prolonge  plus  loin  en  avant  et 
présente  également  une  portion  ciliaire^  dans  laquelle  cependant  si 
composition  se  réduit  à  une  simplicité  qu'on  peut  dire  embryonnaire 

L'épaisseur  moyenne  de  la  rétine  est  de  O"™,  18  à  û"*«,  24  ;  elle 
s'amincit  progressivement  en  avant. 

La  rétine  est  à  peu  près  complètement  transparente  sur  le  vivant  et 
à  Tctat  frais  sur  le  cadavre  ;  mais  elle  devient  bientôt  opaline  après  la 
mort,  et  se  présente  alora,  lorsqu'on  dissèque  les  membranes  de  l'œil  de 
dehors  en  dedans,  comme  un  voile  blanchâtre  recouvrant  le  corps  vitré. 
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Cette  membrane  est  très-délicate,  très-fragile.  Le  plus  léger  degré  de 
macération  permet  de  la  décomposer,  comme  Tavaient  dès  longtemps 
indiqué  Ruysch  et  Albinus,  en  deux  membranes.  Tune  externe,  nerveuse, 
Tautre  interne,  cuticulaire,  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  membrane 
limitante.  La  membrane  nerveuse  fut  elle-même  dédoublée  en  1819 
par  Jacob  en  une  couche  externe  mince,  à  laquelle  cet  anatomiste 
donna  son  nom  (membrane  de  Jacob;  couche  des  cônes  et  des  bâ- 
tonnets) y  et  une  couche  interne  plus  épaisse,  que  Ton  nomma  intermé- 
diaire (entre  la  membrane  limitante  et  la  membrane  de  Jacob),  et  que 
Langenbeck  en  1836  montra  con) posée  de  [plusieurs  parties  stratifiées, 
les  unes  âbreuses,  les  autres  analogues  à  la  substance  grise  du  cerveau. 
Ces  vues  furent  confirmées  par  les  travaux  de  Remak  (1836)  et  de 
Bidder(1840). 

C'est  à  H.  MûUer  que  nous  devons  nos  premières  connaissances  pré- 
cises sur  la  structure  et  la  texture  de  la  rétine  :  dans  une  série  de  mé- 
moires publiés  da  1851  à  1856,  cet  histologiste  s'attacha  à  déterminer 
la  composition  intime  de  chacune  des  couches  de  la  rétine,  les  connexions 
qui  unissent  entre  eux  les  éléments  d'une  même  couche  et  ceux  des 
couches  différentes.  Il  montra  ainsi  que  l'épaisseur  de  la  rétine  est  formée 
d'une  série  de  fibres  juxtaposées  perpendiculairement  au  plan  de  cette 
membrane,  et  que  l'on  peut  poursuivre  depuis  la  limitante  interne 
jusqu'à  la  membrane  de  Jacob  :  de  ces  fibres  de  Mûller^  les  unes  sont 
de  nature  nerveuse,  ou  du  moins  doivent  être  considérées  comme 
faisant  suite  aux  fibres  du  nerf  optique  ;  les  autres,  auxquelles  on  a 
plus  spécialement  donné  le  nom  de  fibres  de  Mûller,  sont  des  fibres  de 
soutien^  de  nature  longtemps  assimilée  à  celle  des  éléments  conjonctifs, 
mais  auxquelles  l'embryologie  assigne  aujourd'hui  une  origine  épithé- 
liale.  Depuis  les  travaux  de  Mûller,  la  composition  de  la  rétine  a  été 
l'objet  des  études  d'un  très-grand  nombre  d'histologistes,  parmi  lesquels 
nous  devons  surtout  rappeler  Ritter,  Jacubo^itsch,  Manz,  Krause, 
Kôlliker,   Henle,  Hasse,  Zenkcr  et  Max  Schuitze. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  en  rappelant  l'anatomie  descriptive  de 
la  rétine,  l'embryologie  est  appelée  à  résoudre  les  diverses  questions 
litigieuses  relatives  aux  rapports  de  cette  membrane  ;  c'est  également 
l'embryologie  qui  fournit  les  renseignements  les  plus  explicites  sur  la 
nature  des  éléments  anatomiqucs  rétiniens.  Nous  devons  donc,  dès  main- 
tenant, et  avant  d'aborder  l'étude  histologique,  tracer  rapidement 
rhistoire  des  origines  embryonnaires  de  la  rétine  et  du  développement 
de  ses  divers  éléments. 

1.  Développement.  —  Quand  on  examine  un  embryon  de  poulet  dès  la 
fin  du  second  jour  de  l'incubation,  alors  que  la  gouttière  médullaire, 
provenant  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  vient  de  s'occlure  en  un 
canal  médullaire  présentant  en  avant  trois  dilatations  ampullaires  (vési- 
cules cérébrales),  on  voit  partir  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure  deux 
diverticules  situés  transversalement,  un  de  chaque  côté,  et  se  dirigeant 
en  dehors.   Ces  deux  bourgeons  creux,  à  parois  formées   de  cellules 
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d'origine  ectodermîque  (comme  celles  du  tube  nerveux  central,  éléments 
neuro-ectodermiques  ou  néuro-épithéliaux),  sont  les  premiers  vestiges  des 
yeux.  Bientôt  la  partie  par  laquelle  ils  adhèrent  à  la  vésicule  cérébrale 
antérieure  se  rétrécit,  s'étrangle,  tandis  que  l'extrémité  libre  se  dilate; 
en  un  mot,  ces  bourgeons  se  pédiculisent  en  se  développant  et  iorment 
une  cavité  ampullaire,  dite  vésicule  oculaire  primitive,  rattachée  à 
l'encéphale  par  une  tige  creuse.  La  vésicule  oculaire  primitive  est  donc 
creuse  elle-même  et  sa  cavité  communique  avec  celle  du  cerveau  em- 
bryonnaire (avec  le  futur  troisième  ventricule  ou  vésicule  des  couches 
optiques) . 

En  se  développant,  la  vésicule  oculaire  primitive  arrive,  par  son  extré- 
mité libre,  presque  au  contact  de  l'ectoderme  de  la  partie  céphalique  de 

Tembryon  (en  c,  fig.  38)  :  aussitôt  se 
produisent  deux  processus  simultanés, 
mais  réellement  indépendants  :  1*  La 
partie  de  l'ectoderme,  au  voisinage  de 
laquelle    vient    d'arriver    l'extrémité 
libre  de  la  vésicule  oculaire  primitive, 
s'épaissit  et  donne  naissance,  par  une 
transformation  que  nous  n'avons  pis 
à  suivre  ici,  à  une  cupule  (c,  fig.  39), 
puis  à  une  vésicule  qui  sera  le  cris- 
tallin {Voy.  fig.  40);  2*  La  vésicule 
oculaire   primitive,  comme  refoulée 
par  la  formation  du  cristallin  (mais 

FiG.  39.  —  Formation  de  la  vésicule  oculaire    ^„..«  ^â^âa^^^  j 

secondaire  ♦.  "^"^  rCpctOUS  qUC  CCS  dcUX  pi-OCCSSU» 

sont  en  réalité  indépendants  l'un  de 
l'autre),  s'invagine  sur  elle-même,  c'est-à-dire  que  sa  moitié  antérieure, 
primitivement  convexe  en  avant,  devient  concave,  et,  comme  refoulée 
en  arrière,  vient  s'appliquer  à  la  moitié  postérieure  en  présentant  comme 
celle-ci  une  convexité  tournée  en  arrière. 

On  donne  le  nom  de  vésicule  oculaire  secondaire  à  la  cupule  ainsi 
formée,  laquelle  par  suite  se  compose  de  deux  feuillets^  dont  Tan- 
térieur,  primitivement  convexe  en  avant,  est  venu  s'invaginer  dans  le 
postérieur  ;  la  cavité  primitivement  sphérique  de  la  vésicule  oculaire  se 
trouve  réduite  à  un  simple  espace  (6,  fig.  38)  qui  sépare  les  deux  feuillets 
et  qui  se  présente  sur  une  coupe  comme  une  simple  fente  (7,  fig.  40); 
celte  fente  elle-même  ne  tarde  pas  à  disparaître.  La  cavité  antérieure  de 
la  cupule  (8,  fig.  40)  est  dite  cavité  de  la  vésicule  oculaire  secondaire; 
elle  est  limitée  en  avant  par  la  présence  du  cristallin  (2,  fig.  40). 
mais  entre  les  bords  du  cristallin  et  de  la  cupule  est  un  espace  circu- 
laire, plus  ou  moins  large  selon  les  espèces  animales,  et  par  lequel  les 
éléments  du  feuillet  moyen  pénètrent  dans  la  cavité  de  la  vésicak 
oculaire  secondaire  (cavité  en  cupule)  pour  y  former  le  corps  vitré.  No0 

>K  A,  cenreau  (vésicule  de  la  couche  optique),  b,  vê^iicule  oculaire,  c,  épaissi^sement  (crisuliia)  àt 
feuillet  eitcme,  «,  e,  feuillet  externe,  m.  m,  feuillet  moyen,  n,  n,  parois  du  tub«  nervcox  central. 
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roQS  encore  signaler  ce  fait  que  ritivâginalion,  r]iii  donne  nabsonee  à 
véucule  oculaire  seconJairG,  ne  se  l'ait  pas   sin»plenienL  de  deliors 
dedëQs^  mais  aussi  de  bas  ea  haut,  et  que  dnns  ce  sens  elle  s'étend 
jQsqu^au  pédiL'ulc  creux  de  la  vésicule  optique,  de  sorte  que  la  cupule 
^iinitive  présenle  en  bas  une  lonj^^ue  fcuLe  qui  s'étend  jusque  sur  son 
îcule  (futur   neif  optique),  et  par  laquelle  pénètrent  les  éléments 
ïnésodermiqucsdu  corps  vitré  et  de  ses  vaisseaux  (artère  centrale  du  nerf 
optique,  vaisseaux  du  corps  vitré.)  Nous  ne  saurions  ici  insister  sur  ces 
forniations  et  devons  nous  borner  à 
L*élude  des  deux  feuillets   de  la   ve- 
ille oculaire  secondaire.  Disous  seu- 
lement  que   la    persistance    de    cette 
le    embryonnaire   est  rorîgtne  du 
:c  de    conformation  connu   sous  le 
de    colobomuy    et   que,    comme 
le  faire  prévoir  Tern bryologie  et 
ic  Ta  démontré  nue  observation 
de  N.  Litleu,   lorsque  existe 
eolobonia   de  la  cUoroirde  (couclie 
len taire)»  cette  fenle  s'étend  éga- 
ient Li  la  l'étine,  puisque  ces  deux 
adiranes  out^   nous  allons  le  voir, 
même    origine.    Dans    le    cas    de 
iticu  il  fut  possible  d'étudier  la  fine 
iDembrane  étendue  d'un  bord  à  l'autre 
da   la    solution    de  continuité   et   de 
constater  que,  contrairement  à  lopi- 
iiion    émise    par    quelques    auteurs , 

elle  ne  contenait  aucun  des  éléments  caractéristiques  de  la  rétine  cl 
de  b  couche  interne  de  la  choroïde,  mais  simplement  du  tissu  cellulaire 
Ifès-serré. 

Le  sort  des  deux  feuillets  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  est  bien 
iliCrércni  en  arrière  et  en  avant. 

En  avant,  c'est-à-dire  dans  la  itone  des  lèvres  de  la  cupule,  les  deux 
teuillets  se  réduisent  chacun  à  une  couche  de  cellules  (fig.  41)  qui  se 
rb'jrgent  de  pigment  noir;  et,  à  mesure  que  se  développent^  aux  ai-pcns 
du  leuiUet  moyen,  Tiris  et  les  jirocès  ciliiîrc,  ces  deux  couches  se 
Iriosforiijent  pour  constituer  le  revêtement  pigmenta  ire  (cellules  polyé» 
Jriques)  de  ta  l'ace  profonde  de  Tiris  et  du  corps  ci  lia  ire. 
Eu  arrière,  dans  la  presque  totalité  de  la  cupulct  e'e-l-à-dire  dans  ce 
ra  la  rétine,  Tune  des  couclies  (8,  lig-  il)  se  réduit  a  une  simple 
de  cellules  :  c'est  la  couche  externe  ou  postérieure,    dont   les 


Fic.  4U.  —  tial  d«  In  véhicule  oeul^ii'e  secoo- 
\\nive  dif;i  lo  poulet  au  5'  jtiur  ila  l'iocu- 
Iw  lion  ♦. 


"  ■     ttcrtiB  (l'pidiirme  cl*!  I:i  ti'l*^)*  i*  cn&tollin,  li,  3,  le  riMiiliel  moyen,  t,  pédicL'/^d«  Jh 
T,  féitUn  rnlre  If 4  deui  n.HiillcU  <te  ta  véhicule  oculiirc  »ecourlair(?  (cpU«  feotC!  eu  le 
k*  U  v«*icul«  ftculiirc  juriinilivc).  li,  li'uillut  po->téneur  ou  etloiinf,  el  H,  feuillet  aii. 
««  «tioiroe  d«  lu   Tesicdu   ocubira  »ccaudatre.    tl,   carilé   {cuitulej    de  ta    nbimilu  oculaire 


t*  met*  «£o«  CT  cHin. 
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éléments  se  chargent  de  pigmer.t  et  forment  la  couche  pigmentaire  de 
la  face  interne  de  la  choroïde  (dont  les  autres  parties  sont  fournies  par  les 
éléments  du  reuillet  moyen);  Tautrc  couche  (7,  fig.  41),  Tinterne  ou 
antérieure,  s*épaissit  au  contraire  et  devient  la  rétine  proprement  dite, 
en  présentant  dans  ses  éléments  des  dilférenciations  complexes,  d'où 
dérivent  les  diverses  stratifications  de  la  rétine  de  l'adulte.  Avant 
d'examiner  ces  processus  hislogéniqties  dans  la  rétine  proprement  dite, 
nous  aurons  tout  avantage  à  en  indiquer  d'abord  la  nature  dans  une 
zone  intermédiaire,  celle  qui  est  en  arrière  des  procès  ciliaires  et  qui 
formera  chez  l'adulte  la  portion  ciliaire  de  la  rétine. 

Dans  cette  portion  ciliaire  de  la  rétine,  les  éléments  de  la  couche 
interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  (il  n'est  plus  question  de  ceux 
de  la  couche  externe  qui  partout  donnent  le  pigment  dit  à  tort  choroïdien) 
sont  représentés  d'abord  par  des  cellules  ovales,  telles  qu'on  les  ren- 
contre à  cette  époque  dans  les  parois  du  tube  nerveux  central,  et  qui, 
par  suite,  sont  de  nature  épithéliale.  Ces  éléments  épithéliaux  s'allongent 
de  plus  en  plus,  leur  grand  axe  étant  disposé  perpendiculairement  à  la 
surface  rétinienne,  se  soudent  par  leurs  extrémités,  et  forment  ainsi  dei 


Fi«.  41.  —  État  de  la  véhicule  oculaire  secondaire  chez  rembryon  de  la{iia  (au  17*  jour  environ)  «• 


espèces  de  fibres  larges,  à  contours  plus  ou  moins  réguliers,  munies  de 
noyaux  sur  leur  parcours  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  les  fibres  de  soutien. 
les  éléments  de  charpente,  et  qu'on  a  considérés  à  tort  comme  de  nature 
conjonctive,  c'est-à-dire  d'origine  mésodermique.  Dans  la  zone  ciliaire  (es 
avant  de  l'ora  serrata)  la  rétine  n'est  composée  que  d'éléments  de  ce 

*  1,  com^  (éléments  méiodenniqneH).  2.  iri»  (élémen!»  inésodcnniqnts).  3,  4,  \  1*  cmlalltn.6.r«rf» 
vitré  (<'!lém''Dls  iiiéandermiques).  7,  rétine  (feuiliei  interne  de  la  véaicttle  omlaire  secondaire»).  8,  fpitW* 
Uitm  dit  elioroIJieo  (feuillet  eilerue  de  la  véhicule  oculaire  secondaire).  9.  elioroide  (éléments  mi^ 
dermiques). 
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n;  elle  esl  rêduile  à  des  libres  de  soutien  et  présente»  comme 
i»  la  disions  plus  luiut  {p^igc  518)»  une  simplicilé  cmbrj^oonaire. 
Prdjicis  In  rétine  proprement  dite  (en  arrière  do  Vora  serrala)^  après 

£*  siVciïicnt  du  ïcuillet  ifilerne(7,  (îg.  41)  de  la  vésicule  oeulaire 
idaire^  par  mutttplicotion  de  ses  éicmeuls  eelhiliiires  (tous  d'origine 
(dermique  ou  neuro-épilliéliale),  ces  éléments  se  dilféreucicnt  dans 
pi  <cns  dîrférents  : 

h  Les  uns,  comme  dans  la  zone  ciliaire»  se  transforment  en  fibreis 
Bées  de  soutien  :  ces  lilires,  qui  traversent  h  rétine  dans  toute  son 
fi^seur,  s'élargissent  à  leurs  deux  extrémité^,  et  les  élargissements 
frant  à  se  loucher  dorment  naissance  sur  chaque  face  de  ce  feuillet 
llJcn  (couche  inlerne  de  la  vésicu'e  oculaire  secondaire)  a  une  mem« 
bc  culrculaire  mince  dite  tiniitante  (mcnd>rane  limitante  interne 
^terne). 

t*  Les  autres  éléments  présenfcnt  des  transformations  identiques  à  ce 
|pn  ob.servc  en  étudiant  le  développement  des  centres  nerveux,  c'est- 
|re  h  formation  des  substances  i^rise  et  hlanche  de  la  moelle  et  de 
^•*pliate.  On  sait  que  primilivement  los  parois  du  tuhe  nerveui 
irai  recomposent  ntiiquement  de  cellules  ncuro-épilhéliales  formées 
fcune  par  un   noyau  ovoïde  entouré  d'une    couche  proto plasma lique 

corps  cellulaire  souvent  à  peine  ap[varent*  A  mesure  que  ces  cellules 
iiuitîplient,  on  voit  les  unes  acquérir  un  corps  cetiuloire  relativement 
litdérable  et  se  transformer  en  ctl Iules   nerveuses,    tandis   que   les 

res  se  jiréscntent  sous  faspect  de  noyiux  entourés  d*une  trè:>-mince 
kchede  protoplasma  (myé- 

_S__ 4  S        2       t 


\0  O^  Cr.   ^' 
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s).  En  mrmc  temps  se 
lient  d's  cellules  ner- 
comme  des  myélo- 
de  fins  prolongements 
lasmaliques  qui  for- 
à  la  péri[ihérie  de  la 
cpinicre,  à  la  péri* 
et  dans  répaisseur 
es  parois  des  vésicules 
les,  des  couclies  pàïes» 
pect  réticulé,  qui  rc* 
ni  i^  piemiére  appa- 
iii  âuh>tance  hlaiiclie 

Rt»  mérite  ce  nom  que  lorsque  ces  li brille»  nerveuses  se  sont 
»  d'une  gaine  de  myéline).  Les  même»  transformations  ont  lieu 
léments  de  la  rétine^  et  amènent  ainsi  rHppantion  de  cellules 
,  de  myélocytes  et  de  couches  dn  librillL»s  nerveuses  (sans 
II  nous  faut  seulement  préciser  l'ordre  selon  Ici|uel  se  fonl 
icitioui  qui  donnent  à  la  membrane  sa  disposition  stratiiiéih. 

U#«  fttire»  «lu  ncrfofvtrquf.  S,  coudtet  itri  cellule*  DâTTeOM».  3,  couclio  grinutâe  (intcrM)i 
1  etiM  (iflJffûM}.  5«  couctu:  Jo  |»l|;tD«ot, 


Pic.  it,  -^  ÉLitcle  la.  télitiû  tïiPi  un  «mljryan  de  poulet 
lu  I5(*  ji>iir  de  rmcubiiioa  ^. 
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Tout  d'abord  les  éléments  cellulaires  les  plus  internes  se  transforment 
en  cellules  nerveuses  (en  2,  Gg.  42),  les  autres  restant  encore  à  Fétit 
de  cellules  à  noyaux  avec  mince  corps  cellulaire,  déjà  comparables  i 
des  myélocytes  (4»  Gg.  42).  A  ce  moment  la  rétine  se  compose  donc,  en 
allant  de  dedans  en  dehors,  de  l""  la  membrane  limitante  interne;  ¥  la 
couche  des  cellules  nerveuses;  S""  une  très-épaisse  couche  de  myélocytes  ; 
4^  la  membrane  limitante  externe  ;  5^  la  couche  de  pigment  dit  cho- 
roïdien  (reuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  secondaire). 

Mais  bientôt  (Gg.  42),  en  dehors  et  en  dedans  delà  couche  des  cellules 
nerveuses,  apparaît  une  couche  de  fibrilles  nerveuses  :  —  1^  la  couche 
interne  (entre  les  cellules  nerveuses  et  la  limitante  interne)  est  formée  de 
fibrilles)  qui   se  disposent  parallèlement  à  la  surface  (1,   fig.  42),   en 
rayonnant  depuis  le  point  (future  papille  optique)  où  le  pédicule  de 
la  vésicule  opti(|ue  s'insère  sur  la  vésicule  ;  comme  les  fibrilles  apparais- 
sent simultanément  dans  la  rétine,  dans  le  nerf  optique  et  dans  le  chias- 
ma,  c'est-à-dire  à  la  base  du  troisième  ventricule  cérébral,  il  est  presque 
impossible  de  décider  si  elles  se  développent  en  partant  du  système  ner- 
veux central  pour  suivre  le  pédicule  de  la  vésicule  oculaire  et  venir  s'é- 
panouir dans  Id  rétine,  ou  bien  en  partant  de  la  rétine  (cellules^erveuses) 
pour  converger  vers  le  pédicule  delà  vésicule  oculaire  et  suivre  celui- 
ci  pour  gagner  le  centre  nerveux.  Cependant,  par  analogie  avec  ce  qoe 
nous  avons  observé  pour  les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  et 
pour  leurs  ganglions,  c'est  ce  dernier  mode  de  formation  (développe- 
ment   centripète)  qui  nous  paraît  le  plus  probable.   Mais   ce  sont  là 
des   questions  qui   demandent  de  nouvelles   recherches,   ainsi  que  le 
mode  de  développement  du  nerf  optique  aux  dépens  du  pédicule  primi- 
tivement formé  de  cellules  neuro-épithéliales  qui  semblent  disparaître, 
ou  dont  la  destinée  est  inconnue;  —  ¥  la  couche  externe  (en  dehors 
des  cellules  nerveuses,  en  3,  Gg.  42)  présenté  une  disposition  finement 
réticulée,  et  par  suite  un  aspect  granulé  (couche  granulée).  La  rétine 
se  compose  donc  à  ce  moment,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  de  :  l*b 
limitante  interne;  2*^  la  couche  des  fibres  du  nerf  optique;  Z"*  la  couche 
des  cellules  nerveuses;  4''  la  couche  de  fibrilles  nerveuses  réiiculées 
(couche  granulée)  ;  S""  une  épaisse  couche  de  myélocytes;  &  la  limitante 
externe  ;  7"*  la  couche  de  pigment. 

La  rétine  reste  un  temps  relativement  long  dans  cet  état,  ne  présentant 
d'autre  modification  qu'un  développement  plus  complet  de  ses  cellules 
nerveuses  et  une  augmentation  dans  l'épaisseur  de  sa  couche  de  myélo- 
cytes. Puis  une  modiGcation  profonde  et  déGnitive  se  produit  dans  h 
rétine  par  le  dédoublement  de  cette  épaisse  couche  de  myélocytes  et  par  une 
transformation  particulière  des  ses  éléments  les  plus  externes  (Gg.  43)- 

1*  La  couche  des  myélocytes  est  dédoublée  par  l'apparition,  dans  son 
épaisseur  (en  5,  Gg.  43),  d'une  couche  de  Gbrilles  nerveuses  disposées 
en  Gn  réseau,  c'est-à-dire  d'une  nouvelle  couche  granulée,  qu'on  nomm^ 
couche  granulée  exteime^  par  opposition  à  celle  précédement  forinéei 
plus  en  dedans  (en  3,  Gg.  43),  et  qui  est  dite  par  suite  couche  granuUt 
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tnterne.  On  Irouvr  |ïar  suite  Je  ce  dédoublement,   non  plus  ime,  maïs 
deux  couches  de  niyélocvtes  {4  et  0.  fig.  i5)»  ol  comnïe  ces  éléments  ont 
pris  de  plus  en  plus  la  forme  de  ni>yaux  arrondis  (ou  grains,  granules} 
^c  un  mince  corps  cellulaire,  on  donne  à  ces  couches  le  nom  de  gra- 
leunes^   les  distinguant   en    interne    et  externe    (couche   granuleuse 
ilerne  en  4,  fig.  42,  couche  granuleuse  externe  en  t»,  llg.  43). 
2"*    Les    éléments    les 
us  externes  de  la  cou* 
e  granuleuse  externe, 
nlînaot  à  la  membrane 
itanli*    externe,   prê- 
tent une  modiflcatiori 
rticulîère    et   donnent 
lieu  à  la  formation  d  élé- 
ments   complexes ,  dits 
courir  et  ImfonnelSf  c'est- 
è-dire    car*iclérisés    par 
leur  forme  a][ongét%  cy- 
iindrique    uu    conifjue, 
leur  d  i  sposi  t  i  o  n  r égu  1  i  ère 
L|iP  une  couche  distincte 

Hwoembrane  de  Jacob).  Pour  ce  qui  est  du  processus  intime  qui  préside  à 
^BUr  formation,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  rhistoire  en  soit  complète- 
^Blient  élucidée;  nous  regarderions  volontiers  ces  éléments  comme  aiia- 
Hkguê.*^  aux  cellules  épitlicitales  cylindriques  qui  tufïissent  le  canal  cen- 
tral de  la  moelle  épinière  (épi (hélium  de  répend yme)  :  il  ne  faut  pas 
oublier  en  elfct  qu'ils  représentent  le  revêtement  de  la  cavité  de  la 
îésîcule  oculaire  primitive  (devenue  la  fente  qui  sépare  les  deux  feuillets 
de  h  Tésiculc  oculaire),  cavité  en  communication  avec  celle  du  canal 
nerveux  central,  et  qu'en  ayant  égard  à  l'homologie  des  parties^  dans  la  corn- 
(^raison  de  la  rétine  avec  les  centres  nerveux,  il  est  évident  que  la  face 
âotérieure  de  la  rétine,  au  voisinage  de  riiyaloïde,  répond  à  la  substance 
Irlanche  de  la  moelle,  et  que  b^s  cellules  épithéliales  épendymaircs  decelle- 
ci  ont  pour  analogues  à  la  ibis  les  cellules  de  la  couche  pi gmen taire  et 
le»  éléments  de  la  membrane  de  Jacob  (c^Vnes  et  bâtonnets).  Cependant 
b  nature  complexe  de  ces  cônes  etbàlonnets,  composés  de  divers  segments 
'Qliraement  unis  à  des  myélocytes  (Vo//.  ci-après),  et  les  dillicultés  que 
préseule  Tétude  de  leur  développement,  otïtamené  la  plupart  des  auteur»  à 
«dfDeUreque  ces  élémenls ne  proviennent  pasd^unetranslormation  directe 
de»  cellules  les  plus  externes  de  ta  rétine  (du  feuillet  interne  de  la  vésicule 
ure  secondaire),  mais  en  partie  d"  une  sorte  de  sécrétion  de  ces  cellules, 
aà*dire  que  celles-ci  produiraient  en  arrière  (en  dehors)  des  bour- 
;<eonnemenls  prismatiques,  qui  perforent  la  limitante  externe,  traversent 

•  l,  «^iieh«  dei  llhrw  du  nerf  opiiciu«  .  %  loucIip  ik>  cellute*   nerreuflet;  3.  coudie  çranulée  io- 
^  <^B»  9i  lullttoiieu  en  fOie  Jo  fbrmalioji  ;  7,  c&ucliû  d«  pigment. 
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la  fente  qui  correspond  à  la  cavité  du  système  nerveux  central,  et  vont 
plonger  dans  les  cellules  pigmcntaires  situées  de  l'autre  coté  de  cette 
fente  primitive  :  c'est  ainsi  que,  si  un  cône  ou  un  bâtonnet,  réuni  au 
myélocyle  (grain  ou  granulation)  qui  Ta  produit,  peuvent  cire  considérés 
comme  constituant  un  soûl  élément  cellulaire,  cepen«lant  les  cônes  et 
bàtonncls  arrivent  à  former  en  définitive  une  couclie  située  en  dehors  de 
la  limitante  externe  et   qui  est  la  membrane  de  Jacob  proprement  dite. 

A  ce  stade,  qui  représente  la  rétine  achevée,  nous  trouvons  donc  cette 
membrane,  grâce  à  la  production  de  la  couche  granulée  externe  dixisint 
répaisse  couche  primitive  de  myélocytes  en  deux  couches  dites  granu- 
leuses, et  grâce  à  la  formation  des  cônes  et  bâtonnets,  nous  trouvons  la 
rétine  composée  des  couches  suivantes,   en  allant  de  dedans  en  dehors 
(Pig.  43)  :  1^  membrane  limitante  interne  ;  2^  couche  des  libres  du  nerf 
optique  (en  1)  ;  3°  couche  des  cellules  nerveuses  (en  2)  ;  4*"  couche  gra- 
nulée interne  (en  3)  ;  5^  couche  granuleuse  interne  (en  4)  ;  G""  couche 
granulée  externe  (en  5)  ;  V  couche  granuleuse  externe  (en  6)  ;  8*  mem- 
brane limitante  externe  ;  9^  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  ;  lO*"  couche 
de  pigment  (en  7). 

A  ce  rapide  expose  embryologique,  destiné  surtout  à  justifier  à  la  fois 
Tordre  des  études  qui  vont  suivre  et  le  choix  des  parties  sur  lesquelles 
elles  vont  porter  (pigment  choroïdien  rattaché  à  la  rétine,  étude  de  la 
zone  ciliaire,  etc.),  nous  ajouterons,  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir, 
quelques  mots  encore  sur  Pépoque  d'apparition,  chez  les  différents  ani- 
maux, des  cônes  et  des  bâtonnets,  c'est-à-dire  des  parties  les  plus  essen- 
tielles. Chez  le  poulet,  c'est  vers  le  dixième  jour  de  Tincubation  que  h 
couche  granuleuse  externe  commence  à  laisser  apercevoir,  comme 
poussant  vers  Textérieur,  de  petites  saillies,  de  petits  bourgeons,  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  bâtonnets  et  les  cônes.  Leur  segment  interne 
apparaît  le  premier,  et  plus  tard  seulement  l'article  externe,  ils  pénètrent 
alors  dans  Tépaisseur  des  cellules  épithêliales  pigmcntaires  du  feuillet 
postérieur  de  la  rétine,  qui,  de  leur  côté,  forment  les  loges  de  pigment. 
Au  commencement  les  cônes  ont  un  diamètre  très-petit  et  peuvent  à  peine 
être  distingués  des  bâtonnets  ;  m.iis  (dès  Téclosion  de  Tœuf,  chez  le  pouïti) 
ils  deviennent  beaucoup  plus  épais  et  très-reconnaissables,  grâce  ao 
développement  de  leurs  globules  colorés  (Voy.  ci-après).  Ces  globules 
colorés  ap|iarallraient  déjà  bien  avant  Téclosion  et  formeraient  ainsi  le 
si^ne  (listinctif  des  bâtonnets  primitifs  destinés  à  se  transformer  en  cônes  • 
(Schullze). 

De  même  que,  chez  le  poulet,  les  bâtonnets  et  les  cônes  sont  presque 
développés  avant  Téclosion,  bien  que  moins  épais  que  chez  Tadulte,  de 
même,  chez  le  veau  nouveau-nô,  les  bâtonnets  et  les  cônes  sont  défe- 
loppés  et  divisés  en  segments  interne  et  externe.  Mais  il  en  est  autrement 
chez  les  petits  lapins  et  les  petits  chats  qui  naissent  aveugles  (les  pau- 
pières soudées)  :  chez  ces  animaux,  à  Tépoque  de  la  naissance,  la  limi- 
tante externe  est  encore  lisse  ou  présente  à  peine  de  petites  saillie^^ 
rudiments  des  éléments  de  la  membrane  de  Jacob.  Quelques  jours  aprè» 
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ice,  les  phénomènes  inarcliciit  comme  chez  le  poiilcl,  c  csl-a- 
r^irtiele  interne  se  produit  le  |ireyiicr.  (^im|  ou  six  jours  après  la 
naîassncG,  apparaisseiU  les  premières  plaques  de  l'article  externe,  par- 
riiCcmenl  reconnaissables  à  répoque  où  Its  paupières  s'oiivreiil.  Plus 
brJ,  l'épaisseur  d*:s  plaques  n'iur^mcute  pas»  mais  seulcnieiit  leur 
aombre* 

Ou  ne  connaît  pas  bien  les  époques  précises  des  pliases  de  ce  dévelop- 

nienl  chez  Vhomme.  Chei  un  errihj  von  de  quatre  semaines,  Scliultze  a 

uté  la  membrane  liuiilaute  externe  (c  esl-a*dirc   la  iace  exlerue  du 

udlcl  jnlernc  de  la   vésicule  oculaire   secoridairel  encore  toute  lisse  ; 

f|iendafii  Ritler  dil  avoir  coaslatê  des  bàlouuels  chez  des  embryons  plus 

nés. 

IL  Strcctuue.  —  Comme  nous  l'avons  vu  eu  poursuivant  la  formatioa 

celle  membrane  depuis  sa  première  orijijîne  jusqu'à  son  comjilcl  dêve- 
ippemenl,  la  rétine,  par  une  série  de  slratilicalioin  successives,  arrive  à 

conjjioser  de  dlr  couches^  qui  ont  elè  précédemment  enuniérées  en 
ibiil  lie  dedans  en  dehors;  c'est  dans  ccl  ordre  que  nous  allons  d*abord 

;âmincr  les  éléments  qui  com]*osent  cbacune  de  ces  couches;   nous 

atnincrons  ensuite  les  connexions  que  rembryologie  permet  déjà  de 
voir  entre  ces  dilTérents  ététnenls;  puis  celle  partie  anatoniiqiie  sera 

m|déice  par  Têtude  des  TaisseaiL\  et  par  celle  de  quelques   région 

ciales  de  celle  membrane  (papille,  tache  jaune,  zone  ciliaire.) 

A.  Èiémenis  anatoinitpies  des  couches  rétiniennes. 

l)  Membrane  Hmilanie  inlernt*. 

CVsl  une  pellicule  line»  de  1,  1  \l  d'épaisseur,  qui  se  détache  parfois  en 
lambeaux  assez  considérables  quand  on  dilacère  la  rétine.  Seule  elle 
yrcupe  loule  l'étendue  de  la  rétine,  c'est-à-dire  qu'elle  passe  au  devant  du 
point  d'épanouissement  du  ned'  optique.  De  (dus,  elle  s  étend  très -loin  en 
a^anty  dépassant  la  circonlereuce  externe  ou  postérieure  des  procès 
ciliaires»  pour  arriver  jusqu'à  la  capsule  du  cristallin,  où  elle  cesse 
arculairement. 

Celle  membrane  résiste  longlcnips  a  Faction  des  acides  et  des  alcalis  ; 

n  aspecl  est  on  général  p;u  fa  item  eut  hyalin,  de  sorte  ipic  h  plupart  des 

ailleurs   n*hésilenL  pas,  avec  Kolliker,  à   la  raltacber  aux   membranes 

êmorplies  hyalines,  aux  imKemf'Ht'mvmbrancti,  Nous  avons  vu  en  effet 

quelle   Cdi  produite  |iar  la  sou  dure   des  bases   des  cellules   allongées 

(cellules  d'origine  ectodermique,   épilhéliale)  qui  se  transforment  en 

Sbres  de  soutien*  Aussi  sa  face  externe,  qui  est  en  ra[j|toil  avec  les  (ibres 

iki  ocrf  o[jtiquc,  mais  -ans  présenter  d  adhérence  avec  ces  libres»  alfecle, 

cbe2  Tadulle,  les  rapporb  les  [dus  intimes  avec  les  libres  de  soutien.  Par 

u  ifégnation   au    nitrate  d'argenl,   on  voit  qu'elle  est  consUtuée 

"1  ^     ;    !*ut  parles  pieds  de  ces  libres,  lesquels,  Ivnileu  se  tuucliant  pour 

former  une  membrane  continue,  ne  se  conh>ndent  pas  dans  leursubstancc, 

car  un  réi-cau  de  lignes  rendues  visibles  par  rargenlatiou  révèle  une 

iolitslance  iulercclluîaire  inlerpusée  entre  les  pieds  voisins. 

3|  Couthe  des  jihres  du  nerf  optique. 
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La  couche  des  fibres  du  nerf  optique  (stratum  fibrillosum  ;  couche 
des  tubes  nerveux^  Ch.  Robin  ;  couche  fibreuse^  Sappey  ;  Opticus  fasem^ 
Schullze)  est  formée,  comme  son  nom  l'indique,  par  l'épanouissement  des 
fibres  du  nerf,  à  partir  de  la  papille.  Ces  fibres  forment  de  petits 
faisceaux  qui  rayonnent  régulièrement  dans  tous  les  sens  ;  mais,  au  nifeau 
de  la  tache  jaune,  elles  circonscrivent  un  espace  ovale,  les  unes  se  diri- 
geant en  droite  ligne  vers  Textrémité  interne  de  cette  tache,  les  autres 
s'arrétaut  après  un  trajet  curviligne  sur  ses  bords  supérieur  et  inférieur. 
Cette  disposition  persiste  encore  quelque  temps  au  delà  (en  dehors)  de  la 
lâche  jaune,  de  sorte  que  les  fibres  dessinent  en  ce  point  un  raphéy  une 
raie  btaîiche^  située  sur  le  prolongement  de  Vaxe  de  la  tache  jaune 
(Kôlliker).  —  L'épaisseur  de  cette  couche  est  très-variable  :  de  20  {jl  autour 
de  la  papille,  elle  présente  ailleurs  une  épaisseur  moyenne  de  8  {jl,  et  de 
4  à  5  (JL  seulement  au  bord  de  la  tache  jaune  ;  elle  diminue  extrêmement 
vers  les  régions  antérieures  pour  se  réduire  à  3  ou  4  {a  vers  Vora  serrala. 

Les  fibres  qui  la  composent  doivent  être  considérées  comme  des  cyiin- 
dres-axes  sans  bifurcations  et  nus,  c'est-à-dire  sans  enveloppe  de  myéline, 
sans  gaine  ou  tube  médullaire.  Telle  est  la  règle  générale  pour  les  mam- 
mifères ;  cependant  chez  le  lapin  ce  tube  de  myéline  exi>te  autour  de 
beaucoup  d'entre  eux  jusqu'à  leur  connexion  avec  les  cellules  de  la  couche 
suivante;  ils  formeraient,  d'après  Bowman,  deux  faisceaux  blancs  irradiés 
chez  le  lièvre.  On  trouve  aussi  parfois  chez  l'homme  des  fibres  qui  sont 
accompagnées  de  myéline,  de  sorte  qu'en  ces  points  la  rétine  n'est  pas 
transparente  (sur  le  vivant)  et  parait  blanche. 

Outre  les  fibres  nerveuses,  on  trouve  dans  celte  couche  l'origine  des 
fibres  de  soutien  de  la  rétine  ;  ce  sont  des  fibres  relativement  résistantes, 
qui  se  distinguent  surtout  par  leur  apparence  rugueuse  et  leur  direction 
perpendiculaire  au  plan  de  la  rétine.  Elles  commencent,  au  milieu  des 
expansions  des  fibres  optiques,  par  des  masses  en  forme  de  colonnes  à 
bases  élargies^  qui  prennent  naissance  sur  la  membrane  limitante  in- 
tnme,  11.  Mûller  et  Kôlliker  les  représentent  en  ce  point  comme  des 
renflements  triangulaires;  et  nous  avons  vu  en  effet  que  la  limitante 
interne  résulte  tout  simplement  de  la  fusion  de  ces  bases. 

3)  Couche  des  cellules  nerveuses. 

La  couche  des  cellules  nerveuses  {couche  ganglionnaire ^  couche  des 
vésicules  caudales  nucléées  de  Bowman)  est  caractérisée  par  la  présence 
de  cellules  ganglionnaires  analogues  à  celles  du  système  nerveux  cen- 
tral ;  ces  cellules,  indiquées  pour  la  première  fois  par  Valentin  et  par 
Krause  en  1842,  sont  de  dimensions  très  variables  (du  simple  au  double); 
elles  mesurent  en  moyenne  10  à  15  ]j,  de  diamètre  et  forment  une  couche 
unique  ;  au  niveau  de  la  tache  jaune,  elles  deviennent  plus  nombreuses 
et  se  stratifient  pour  disparaître  ensuite  complètement  au  niveau  de  la 
dépres^sion  centrale  Elles  sont  granulées  et  sans  pigment  dans  leur  pro- 
toplasma et  offrent  un  beau  noyau  et  un  nucléole^  comme  les  cellules 
nerveuses  centrales;  leur  étude  est,  comme  celle  des  fibres,  plus  facile 
au  niveau  de  l'ora  seiTata^  où  elles  se  trouvent  plus  disséminées.  A 
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l'état  TÎvant»  elles  sont  d'une  transparence  parfaite  ;  leur  nucléole  parait 
un  peu  étoile  (Schultze).  —  Ces  cellules  sont  multipolaires,  rarement  bi- 
polaires; leurs  prolongements  sont  en  général  ramifiés  et  se  dirigent, 
les  uns  en  dedans  vers  la  membrane  précédente,  les  autres  en  dehors 
vers  la  membrane  suivante.  Les  prolongements  qui  se  dirigent  vers  la 
couche  des  fibres  du  nerf  optique  sont  remarquables  par  leur  épaisseur 
relativement  considérable  ;  il  est  aujourd'hui  admis  par  tout  le  monde 
que  ces  prolongements,  comme  Corti  le  démontra  Tun  des  premiers 
en  1850,  vont  se  mettre  en  connexion  avec  les  cylindres-axes  de  la 
couche  précédente.  Les  prolongements  externes  sont  relativement  plus 
nombreux,  plus  petits  et  plus  ramifiés  ;  ils  se  rendent  dans  la  couche  gra- 
nulée interne,  où  nous  essaierons  bientôt  de  les  suivre. 

Est-ii-besoin  de  dire  que  ces  cellules  nerveuses  sont  placées  au  milieu 
d'une  substance  de  soutien  qui  fait  directement  suite  aux  fibres  radiées 
étudiées  avec  la  couche  précédente?  Elle  secomposede  substance  amorphe, 
(le  fibrilles  et  de  plaques  membraneuses,  formant  de  grandes  vacuoles 
pour  loger  les  cellules  ganglionnaires,  circonscrivant  de  plus  petits  espa- 
ces pour  donner  passage  aux  prolongements  nerveuxet  aux  cylindres-axes. 

4)  Couche  granulée  inteime. 

Cette  couche,  dite  aussi  couche  moléculaire^  couche  de  substance 
grise,  présente  un  aspect  granulé  caractéristique,  dû  a  la  présence  de 
fines  fibrilles  irrégulièrement  enchevêtrées  et  perdues  au  milieu  d'une 
matière  amorphe  semblable  à  celle  de  la  substance  grise  cérébrale.  Cet 
aspect  est  dû  encore  sans  doute  à  la  présence  de  véritables  granulations, 
mais  sur  ce  point,  ainsi  que  sur  la  détermination  exacte  de  la  nature  et 
des  connexions  des  fibrilles,  Schultze  lui-même  est  obligé  d'avouer  son 
impuissance.  En  somme,  la  couche  granulée  interne  est  la  plus  incom- 
mode à  interpréter;  elle  vient  interrompre  ou  tout  au  moins  obscurcir 
l'étude  du  trajet  des  fibres  rétiniennes.  L'épaisseur  de  cette  couche  varie 
entre  3  et  4  centièmes  de  millimètres  (II.  Mûller). 

Les  fibrilles  qui  la  composent  sont  probablement  les  unes  de  nature 
nerveuse,  les  autres  appartiennent  aux  fibres  de  soutien.  Les  fibrilles  de 
nature  nerveuse  résultent  de  la  subdivision  des  prolongements  externes 
des  cellules  de  la  couche  précédente,  prolongements  tout  à  fait  compa- 
rables a  ceux  que  Deiters  a  décrits  sous  le  nom  de  prolongements  de  pro- 
toplasma dans  les  centres  nerveux.  Schultze  les  désigne  sous  le  nom  de 
fibrilles  nerveuses  mourantes.  Elles  ont  surtout  été  étudiées  par  Remak 
^t  Pacini.  Schultze  recommande  pour  leur  étude  la  région  de  la  tache 
jaune,  où  ces  fibrilles  dominent  presque  seules  dans  la  constitution  de 
Cette  couche  et  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  être  suivies,  malgré 
leur  intrication,  jusque  dans  la  couche  suivante. 

Quant  aux  fibres  de  soutien,  elles  paraissent  présenter  ici  une  décom- 
position en  fibrilles  disposées  en  réseau,  de  sorte  qu'il  est  très-difficile  de 
'aire,  dans  ce  tissu  spongieux,  la  part  qui  revient  à  chaque  espèce  d*élé- 
'^eat.  Cependant  on  voit  par  places  les  fibres  de  soutènement,  poursuivies 
depuis  les  couches  précédentes,  se  continuer  à  travers  la  couche  granulée 
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interne  de  manière  à  la  segmenter  en  faisceaux  perpendiculaires  au  plao 
de  la  rétine. 

5)  Couche  granuleuse  interne. 

Cette  couche,  dite  aussi  couche  des  granulations  intetmes  (myélocytes/, 
est  mince  (de  16  àl8  p.;  II.  Mûller)  ;  elle  s*amiucit  encore  plus  au  niveau 
de  Fora  serrala  ;  au  niveau  de  la  tache  jaune,  elle  atteint  jusqu'à  00  |ji.  ; 
elle  est  caractérisée  par  la  présence  de  deux  espèces  d'éléments  globulaires 
et  de  deux  espèces  de  fibres. 

Les  éléments  globulaires  les  plus  gros  paraissent  être  de  nature  ner- 
veuse :  ce  sont  des  cellules  ganglionnaires  bipolaires  (myélocytes  trw- 
développés  avec  corps  protoplasmatiqne  allongé  à  chaque  extrémité)  ;  ces  , 
cellules,  en  ellet,  sont  formées  par  un  noyau  très-volumineux,  entouré  \ 
d*un  corps  cellulaire  granuleux,  peu  abondant,  surtout  sur  les  parties  i 
latérales,  et^e  prolongeant  aux  extrémités  interne  et  externe  pour  se  cou-  j 
tinuer  avec  les  libres  correspondantes.  Le  noyau  contient  un  nucléole  très-  ^ 
visible,  quoique  extrêmement  petit.  —  Les  autres  éléments  globulaires  | 
de  cette  couche  sont  des  noyaux  appartenant  aux  fibres  de  soutien. 

Quant  aux  fibres,  les  unes,  de  nature  nerveuse,  appartiennent  aux  élé- 
ments globulaires  nerveux,  qui  n'en  sont  qu'un  renflement,  absolumeot 
comme  les  cellules  bipolaires  des  ganglions  spinaux  ne  sont  qu'un  ren- 
flement des  tubes  nerveux  des  racines  postérieures.  Ces  fibres,  par  leur 
finesse,  leur  aspect,  leur  dégénérescence  variqueuse  sous  l'influcoce  de 
rinibibition,se  rapprochent  delà  nature  des  cylindres-axes  que  nous  avons 
étudiés  dans  les  couches  précédentes.  Considérées  relativement  aux  cel- 
lules bipolaires  dont  elles  dépondent,  elles  forment  un  prolongement  in- 
terne plus  petit,  qui  se  dirige  vers  la  couche  granulée  interne  et  se  met 
en  connexion  avec  les  fibrilles  nerveuses  (cylindres  d'axes  ;  fibrilles  ner- 
veuses mourantes  de  Schuitze)  de  celte  couche,  et  un  prolongement 
externe  plus  volumineux  (Merkcl)  qui  se  dirige  vers  la  couche  suivante 
(couche  granulée  externe)  pour  y  contracter  des  connexions  analogues  et 
tout  aussi  compliquées  que  celles  que  nous  venons  d'indiquer.  —  Les  autres 
éléments  fibrillaires  de  cette  couche  sont  desfibresde  soutien,  lesquelles, 
très-volumineuses  ici  relativement  aux  fibres  nerveuses,  rejiroduiàenl 
l'aspect  qu'elles  nous  ont  présenté  dans  les  couches  précédentes;  elles 
sont  radiées,  rugueuses,  se  décomposant  en  fibrilles  et  plus  souvent  en 
plaques  membraneuses  d'une  substance  plus  où  moins  amorphe,  circon- 
scrivant des  vacuoles,  des  trous  de  dimensions  variables,  qui  logent  les 
éléments  globulaires  et  donnent  passage  aux  fibrilles;  elles  sont  en  conti- 
nuité évidente  avec  les  éléments  de  même  nature  de  la  couche  précédente. 

G)  Couche  granulée   externe. 

Celte  couche,  dite  aussi  couche  intergranuleuse  (dénomination  qui 
correspond  bien  <î  son  moJe  de  dévelop|)ement  (Voy.  p.  324),  est  àpco 
près  partout  également  épaisse  (10  p..).  Les  fibrilles  lisses  (variqueuses 
par  iiL>bibition)  qui  la  composent  essentiellement  doivent,  ici  encore, 
être  considérées  comme  des  analogues  des  prolongements  de  protoplason 
de  Deiters  (p.  329)  ;  elles  sont  en  continuité  avec  les  proloogcment^ 
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ncnreox  externes  de  la  couclic  précpJcjitc.  —  On  trouve,  au  milieu  tic  la 
ftubsUnce  amorphe,  de  nombreux  noyaux  ()ui  opparLiûiment  aux  fibres  de 
soutien. 

7)  Couche  granuleuse  cjierue. 

Cette  couclie,  ditti  aussi  couehe  des  granulations  exlerne»  (rouclie 
des  ooyaux,  couclic  des  grains  exlcnips),  précède  immédia Lcincnt  celle 
des  cnnes  H  des  bàlonneb,  doul  clic  esl  séparée  par  la  lirniïaalc  externe. 
Or,  les  cônes  et  bâtonnets  étant,  de  louteii  les  parties  de  InréLinL*,  celles 
qui  ont  été  étudiées  avec  le  jdu^  grand  soin,  il  en  résulte  que  les  plus 
jrajicb  effoiis  ont  été  faits  en  même  temp»  pour  élucider  la  siruelure  de 

couciie  granuleuse  externe,  qui  présente  avec  eux  les  connexions  à 
la  foi»  les  plus  intimes  et  les  plu*  évidentes.  En  etlet,  la  couciio  granu- 
ku^îe  extern 0  se  compose  cs^entielIl'IneJlt  de  fibres  qui  pcuvetit  élre 
cansiderces  comme  les  pédicules  {racines  de  MixScbulUc)  de!<  cènes 
et  des  bàloniiets  :  nous  aurons  donc  à  étudier  ce  qu'on  nppellc  les  fibres 
de  cùnt*  et  Ici  fibrefi  tfe  bâlouttet.  Sur  le  trajet  de  cliatune  de  ces  ti lires 
nous  trouvons  un  rcnflemeui  ou  nugau  {ntnjau  de  eône^  mnjau  de 
btilonnci).  EiiOut  nous  trouverons  encore  ici  la  suite  de  la  terminaison 
des  fibres  radiées  de  char[*eritc, 

•I,  Fibres  de  cônes  e(  dr  bâlonnels,  —  Les  fibres  de  cônes  sont 
relativement  épaisses;  de  plus,  à  leur  extrémité  interne»  elles  s'épais- 
»is!*enl  en  une  expansion  couoidc,  qui  parait  se  compostT  d'une  foule  de 
libnllcs  fines.  Sur  des  [u'é[)arations  beurcuscs,  mac^'rées  dans  le  sérum 
iodé.  Scliultze  a  vu  ces  librilles,  que  leur  as|jcet  \arii|ueux  {par  imbibi- 
tion)  dort  faire  rafjproclier  des  ejlindres  d*axe,  se  nu-itre  en  connexion 
Itecles  éléments  îihrillaires  de  la  couelic  granulée  externe.  A  leur  extré- 
mité enlenrc,  les  fibres  de  cônes  se  rendent  subitement  en  une  sorte  de 
cellule  (grain  de  cône),  à  laquelle  t»ous  verrons  succédLr  iiomédiatemenl 
ta  hase  des  cônes.  Les  fibres  de  cônes  n'existent  donc  <iucn  dedans  des 
fraiDs  des  cônes  :  vu  h  situation  tout  à  fait  cxi:entrif[ue  de  ces  grains,  il 
o'j  a  pas  lieu  de  diviser  (si  ce  n'est  dans  quclquis  cas  exceplionuels  sur 
loqnels  nous  reviendrons)  les  libres  des  cônes  en  une  portion  externe  et 
one  portion  interne.  Quant  à  la  structure  intime  des  libres  de  cônes, 
leur  aspect  strié  longitudinalement  et  leur  déconi(iosition  [lar  inibibilion 
dans  le  sérum  iodé  en  librilles  vajiqiieusc5  nous  permettent  de  les 
eoosidcrer  comme  un  laiscetiu  de  lifu'ilies  cylin>lrcs^axes, 

Vt$  fibres  de  bâtonnets  sont  d'une  étmle  beaucoup  plus  délicate;  plus 
mince»,  plus  fragiles,  elles  sont  |>lus  dilliciles  à  étuilier  surtout  au  point 
de  lue  des  coimexions  de  leur  extrcjuité  interne.  Le  renllemctit  f|ui 
Inir  correspond  (uuyau  de  bâtonnet)  ét;nit  situé  en  des  points;  variables, 
Riaiisd  ordinaire  sur  la  partie  moyenne  de  leur  trajet,  il  y  a  lieu  de 
divwer  ces  fibres  en  deux  segments  :  serment  interne  et  segineui  cj-- 
teme.  Le  segment  interne  rcju^'senle  connue  une  miniature  de  filtre  de 
ûâoe  ;  plus  nunce  et  fïlus  IVa^^ile,  il  devient  plus  facdement  variqueux; 
oiais  il  Qc  parait  jamais  se  diviser  en  fibrilles  (du  moins  elicx  I  lioinme)  ; 
pif  IQii  extrémité  externe,  il  se  continue  avec  le  grain  correspondant; 
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par  son  extrémité  interne,  il  arrive  jusqu'à  la  membrane  granulée 
externe  ;  mais  à  ce  niveau  sa  fragilité  est  telle,  sa  tendance  à  la  Tari- 
cosité  est  tellement  grande,  qu'il  parait  souvent  se  terminer  en  petite 
massue  (grosse  varicosité),  au  moment  d'atteindre  la  couche  précédente. 
Le  segment  externe  des  fibres  de  bâtonnet  est  également  très-fragile  et 
difficile  à  conserver;  il  est,  toutefois,  moins  Tariqueux  que  Tinteme, 
dont  il  présente  du  reste  l'apparence  et  la  structure.  Plus  court  que  le 
précédent,  il  unit  les  noyaux  des  bâtonnets  aux  bâtonnets. 

b.  Noyaux  ou  grains  de  cônes  et  de  bâtonnets.  —  Les  noyaux  oo 
grains  de  cônes  sont  à  la  limite  externe  de  la  couche  granuleuse  externe; 
ils  se  continuent  par  une  extrémité  interne  effilée  avec  la  fibre  de  cône; 
au  contraire,  leur  extrémité  externe,  courte  et  épaisse,  se  trouve  es 
continuité  presque  immédiate  avec  le  segment  interne  des  cônes.  Ces  élé- 
ments, auxquels  on  donne  assez  improprement  le  nom  de  noyaux  oa 
de  grains j  nous  représentent  donc  plutôt  une  cellule  bipolaire  analogue 
à  celles  que  nous  avons  étudiées  jusqu'à  présent  [Voy.  Couche  granu- 
leuse interne)  ;  ils  sont  en  effet  formés  d'une  masse  cellulaire  à  fioei 
granulations,  remplie  par  un  énorme  noyau  sphérique  ou  légèrement 
allongé,  avec  un  nucléole  relativement  volumineux. 

Les  grains  de  bâtonnets  sont  situés  principalement  dans  la  partie 
moyenne  de  la  couche  granuleuse  externe;  parfaitement  transparali 
pendant  la  vie,  ils  sont  également  remplis  par  un  gros  noyau  hyalin, 
mais  à  nucléole  très-petit  ;  sur  le  cadavre,  cette  petite  masse  tend  i  » 
diviser  en  granulations  qui  se  groupent  en  stries  transversales  plu 
ou  moins  nettes  formant  des  zones  alternativement  claires  et  foncées.  Lee 
acides  accentuent  encore  plus  cet  aspect,  qui  est  entièrement  artificiel. 

c.  Les  fibres  de  soutien  {fibres  radiées  de  Mûllcr),  que  nous  a?oni 
pu  poursuivre  à  travers  toutes  les  couches  précédentes,  se  prolongent 
encore  à  travers  la  couche  granuleuse  externe  jusqu'à  la  tnembrane 
limitante  externe^  avec  laquelle  elles  affectent  les  mêmes  rapports  qu'avec 
la  limitante  interne.  A  cette  hauteur,  les  fibres  en  question  paraissent  se 
subdiviser  en  émettant  des  prolongements  latéraux  fibrillaires  ou  mène 
lamellaires,  dont  l'ensemble  forme  des  espèces  de  vacuoles,  de  niehei 
logeant  les  granulations  externes  et  des  fourreaux  plus  ou  moins  compMs 
pour  les  fibres  de  cônes  et  de  bâtonnets.  Enfin,  à  la  limite  de  la  cooche 
granuleuse  externe,  ces  fibres  présentent  des  élargissements  brusqiei 
(pied  externe  de  la  fibre)  et  dont  l'ensemble  constitue  la  membnne 
limitante  externe. 

8)  Membrane  limitante  externe. 

Elle  présente   le  même   aspect  que  l'interne,  et  nous  n'avons  pas  à    [ 
revenir  sur  sa  constitution  :  nous  insisterons  seulement  sur  ce  fait  qu'elle   ^ 
est  située   entre  la  couche  granuleuse  externe  et  la  couche  des  cônes   "* 
et  bâtonnets  (membr.  de  Jacob)  :  aussi  Schultze,  dans  ses  premièfes 
publications,  la  comparait-il  à  une  planche  chargée  d'œufs,  sur  laqoeOe  ^ 
la  couche  la  plus  externe  des  granulations  externes  représentait  les  œofc* 
Ayant  depuis  reconnu  que  cette  membrane  est  largement  percée  de  trooi 
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dans  lesquels  s'enfoncent  les  extrémités  îiiteriies  des  bâionneis  et  des 
côneê,  de  sorte  que,  par  sa  situation,  ectte/i/«î/art^'  empièle  un  peu  sur 
la  membrane  de  Jacob,  il  Ta  comparée  plus  justement  à  une  planche  à 
boulà'lles^  dans  laquelle  les  éléments  de  la  membrane  de  Jacob  sont 
Wvhés  comme  des  bouteilles. 
9)  Couche  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Celte  couclie  {slratum  bavriUmum,  Brùcke;  couche  momtque^  llcnle; 
membrane  de  Jacob;  crnfche  bacillaire]  est  la  plus  remarf|uable  des 
nombreuses  couches  de  la  rétine;  elle  e4  très- délicate,  se  sépare  facile- 
ment, dès  les  premières  altérations  cadavériques,  des  autres  parties  de 
la  rétine,  el  c'est  îiinsi  que  Jacob  l'isola  sous  forme  d*urie  membrane 
continue  {^oy.  ci-dessus  page  319).  Elle  est  épaisse  en  moyerme  do  40 
à50  ii(el  même  60  ja  au  fond  de  l'œil),  et  se  compose  de  la  juxtaposition 
de  deux  espèces  d*êléments  :  les  bâfonnefs  (baciili)  et  les  cônes  {coni}. 
éléments  peuvent  être  comparés,  d'une  manière  générdlej  à  de  petits 
lindres,  parallèles  entre  eux  et  placés  perpendiculairement  à  la  surface 
de  la  rétif le,  de  sorte  que,  lorsqu'on  examine  un  fragment  de  celte 
rouclie  par  sa  face  externe,  elle  se  montre  comme  composée  par  les 
piècefi  tfnne  mfmiïquc,  pièces  dont  les  unes  sont  plus  petites  et  les 
autres  plus  larges,  tselon  qu'elles  répondent  à  des  cônes  ou  a  des  bâton- 
nets. Niuis  allons  étudier  séparément  la  composition  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  puis  nous  examinerons  leur  distribution  dans  la  réline. 

A.  bâtonnets.  —  Apenjus  pour  la  première  fois  en  1722  par  Leeu- 
wenhock  dans  la  rétine  de  la  grenouille,  ces  éléments,  à  (^eu  près  cylin* 
driques,  sont  longs  de  50  {i.  et  larges  de  2  (i.  En  approcbaut  de  la  région 
Je  Vora  serra/a  ils  deviennent  plus  courts,  lissent  serrés  les  uns  contre 
les  autres  ;  les  cônes  se  trouvent  placés  de  distance  en  dislance  entre  eux 
^^D  général  à  8  ou  10  ;j.  de  distance  dans  les  régions  moyennej  de  la 
rétine),  de  sorte  qu'il  y  a  trois  ou  quatre  bâtonnets  entre  deux  cônes. 
hr  leur  extrémité  interne  eUllée,  les  bâtonnets  se  continuent,  comme 
Hous  l'avons  vu,  avec  les  fiLîres  correspondantes,  L'extrémilé  externe  est 
coupée  cari^ément*  —  Us  se  divisent  en  deux  segnienis  :  Vnn  intei^ne  et 
Tautre  extci^e.  Otte  séparation  n'est  (tas  toujours  très-nette  sur  les  pièces 
bien  fraîches,  O^and  elle  est  bien  marquée,  elle  se  fuit  pour  tous  les 
bâtonnets  sor  une  même  ligne,  de  sorte  que  la  membrane  de  Jacob  parait 
diiÎMîe  en  deux  couches.  Ces  deux  segments  sont  très-dilîérents. 

Le  segment  hifey^ne  est  relativement  large,  plus  pâle,  se  gonflant  par 

imbibition.  Il  ne  présente  pas  les  propriétés  optiques  que  Schullze  a  si- 

[{Datées  dans  le  segment  externe;  il  se  colore  plus    lacilement  par  le 

ptmnin,  tandis  qu'il  reste  beaucoup  plus  lon;>temps  à  se  colorer  en  noir 

m  même  ne   se   colore  pns  du  tout  par  Tacide   osmique.   Un  observe 

mr  la  surface  des  stries  longitudinales  (Krause,  oiseaux),  strialions  qui 

aervient  dues,  d'après  Schult^e,  non  a  de  simples  cannelures,    mnis  à 

One  Yéritrtble  divhsion  en  fit)rtlfes  ;  cette  division  est  parfois  très  visible 

cImi  Thomme,  mais  évidente  surtout  sur  les  bâtonnets  de  la  grenouille 

H  des  poissons.  Par  le  Fait  d'altérations  cadavériques  on  voit  apparaître 
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à  son  extrémité  externe  on  corpuscule  conique  ou  sphérique,  d*aspect 
très-rcrringcnt,  qu'on  trouve  à  l*état  Trais  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles, 
ce  qui  Ta  iait  considérer  par  quel(|ues  auteurs  comme  représentant  une 
sorte  de  lentille  biconvexe  devant  jouer  un  rôle  à  Tégard  des  rayons 
lumineux. 

Le  segment  externe^  plus  mince,  devenant  noir  par  Facide  osmique, 
d*un  brillant  graisseux  et  présentant  le  phénomène  de  la  double  rérractioo. 
est  surtout  remarquable  par  Taspect  strié  transversalement  qu*il  oflre 
sous  rinfluence  de  certaines  réactions,  aspect  répondant  à  uno  divisioD 
parTois  spontanée,  mais  lente  (nous  verrons  qu'elle  se  produit  très-rapide- 
ment pour  les  serments  correspondants  des  cônes),  en  lamelles  très-minces, 
figurant  une  pile  de  monnnic.  L'imbibition  dans  Teau  ou  le  sérum  dilué 
favorise  cette  division  :  mais  Timbibition,  étant  îrrégulière,  produit  dei 
dérormations  et  des  flcxuo:'ités  qui  rendent  bientôt  les  éléments  mécon- 
naissables. Dans  les  solutions  plus  concentrées  (surtout  en  ac.  chro- 
mique),  cette  division  lamellaire  se  produit  d'une  façon  régulière  et 
élégante.  De  plus  la  surface  de  ces  segments  présente,  même  chez  riiomme, 
des  stries  Unes,  que  l'on  aperçoit  surtout  on  se  servant  de  Tacide  hjper- 
osmique  et  en  faisant  l'examen  avec  un  grossissement  de  iOOO  diamètres: 
l'interprétation  en  qA  dillicile.  Honsen  a  le  premier  indiqué  ces  ligosi 
longitudinales  et  a  même  remarqué  qu'elles  décrivent  une  spirale  trèt- 
allongée  et  à  peine  sensible.  Mais  Schuitze  en  a  déterminé  la  nature  eo 
montrant  qu'elles  ne  résultent  pas  d'une  composition  fibrillaire  (comme 
pour  le  segment  intcrno),  mais  qu'elles  constituent  de  simples  cannelure$, 
qui  ne  pénètrent  que  trcs-superlicicllement  dans  l'épaisseur  du  segmeol 
externe. 

B.  Cônes.  —  Les  cônes  ont  été  comparés  par  tous  les  micrographes  a 
une  bouteille.  Ce  sont,  en  effet,  des  bâtonnets  dont  le  segment  interae 
s'épaissit,  tondis  que  le  segment  externe  se  rétrécit  et  même  s*e(Iile  à  son 
extrémité.  Cette  séparation  en  segment  interne  et  segment  externe  se  îaH 
ici  beaucoup  plus  facilement  que  pour  les  bâtonnets  :  nous  étudieroai 
donc  successivement  chacun  do  ces  segments,  comme  pour  les  bâtonnets, 
avec  lesquels  ils  présentent  de  nombreux  rapports. 

Le  segment  interne  est  plus  court  que  le  segment  interne  des  bâtonnets 
(15  à  20  (a).  Par  suite,  la  ligne  qui  correspond  aux  pointa  de  scparalioa 
de  ces  segments  de  cône  est  placée  plus  en  dedans  que  la  li^ne  semblable 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  bâtonnets  (Voy.  fig.  43,  p.  325).  Ce 
segment  est  épais  de  6  à  7  |iL  vei*s  sa  base;  immédiatement  au-dcsson» 
de  celle-ci,  il  présente  un  lc;;cr  renflement,  comme  une  bouteille  un  (leo 
ventrue.  Il  est  formé  d'une  substance  très-finement  granulée,  q*ii 
présente  la  mémo  altérabilité  que  celle  des  segments  correspondants  dei 
bâtonnets.  Son  exlrcmitc  interne  se  continue  par  un  léger  ^!tréciM^ 
mont  avec  le  grain  de  cône;  nous  avons  déjà  vu  {Voy.  page  331)  qu'il 
n'y  a  pas  là  de  fibre  interj)Oscc,  mais  prc.>que  continuité  diiecte.  Oo 
a  décrit  «ur  ce  segment  la  mcnie  striation  fibrillaire  que  pour  les  lùton- 
nets;  seulement,  les  stries  n'arrivent  pas  ici  jusqu'à  la  base  (extrémité 
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mteme)  f!u  segment  et  sVirnHcnt  sur  tinelijne  asse^  ti\int'ht'e,  vers  le  mi» 
lieu  de  ic«r Irjjet  :  etlcsn'ocrii|)efTL  donc  que  h  oioilit*  externe.  On  a  aussi 
dt*cri(ddnsce:«cgmenl  de&eorpusculeslenfieuiaires^mûh  dont  la  prf^sence 
m-nli  braucoup  plus  rare  t\ne  sur  le  segment  interne  des  bàlonnct-^. 
Le$egment  externese  sépare i^poiitanérneut et  facilement  du  précédent; 
il  semlilG  que  ces  deux  segments  sont  contenus  dans  une  enveloppe 
commuTic,  mais  celte  connexion  psiraît  être  la  seule  (jui  existe  entre  eux, 
cl  Ton  ne  trouverait,  diaprés  Max  Scliultze,  aucune  aufre  espèce  de  conti- 
nuité enire  la  substance  des  deux  ^egmonls.  Ce  segment  externe  est  beau- 
coup plus  court  fjue  celui  des  bâtonnets  ;  par  suite,  il  n'nrrive  pas  jusqu'à 
1.1  périphérie  de  la  rétine,  et  se  termine  en  pointe  plus  ou  moins  citllée. 
Celte  dilTérence  est  surïoul  sensible  dans  les  régions  où  les  cùnes  sont 
régulkèremenl  mêlés  aux  bâtonnets.  —  Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
fegineniaiion  en  lamelles  fliscoùleSr  de  la  slrialion  en  cannelures,  a 
été  retrouve  également  dans  Icïî  segments  externes  des  cônes;  mais  ici  ces 
particubrtiés  sont  plus  difficiles  a  constater,  vu  la  grande  délicalesse  de 
ce*  êlêmenls  ;  la  segmentai  ion  lamellaire  se  produit  plus  vite,  mais 
devient  aussi  pins  nipidemcnt  irrégulière  par  imbibition. 

iVous  voyons  donc,  en  somme,  que  les  cônes  ne  sont  que  des  bâtonnets 
modifiés ,  surtout  quant  à  leurs  formes  et  à  leurs  dimensions  :  aussi  ces 
JifTérenccs  tcndcnt-eltcs  à  s'efracer  dar»s  certaines  régions  de  la  rétine  de 
liiomme  (laclte  jaune)  ;  tonte  distinction  nette  disparaît  mûme  lorsque 
''ofiéliidiÊ  Li  rétmc  dans  l'çcbclle  animale. 

Ne  pouvant  entrer  ici  dans  tous  ces  détnls  d'anatomic  comparée,  nous 
si^n^k'fons  cependant  encore  un  fait  qui  aura  son  importance  au  point  de 
nie  de  la  physiologie.  Nous  voulons  parler  des  petites  î^plicres  lenticulaires 
^tcsboulei  colorées,  placées  au  point  de  jonction  du  segment  externe  et 
<Iu  ficgnicnt  interne  des  cônes  de  la  rétine  des  oiseaux.  Ces  boules,  dccou- 
^les  par  Valenlin  (1837).  ont  surtout  été  étudiées  par  M*  Schuitzc.  Chez 
'*cs  animaux,  ainsi  que  chez  quelques  reptiles  (Krause),  on  trouve  en  ce 
IKiinl  iifi  globule  co^/re  transparent,  jaune  pour  ccrlains  cônes,  orangé  ou 
mèuie  rouge  pour  d*aulrcs.  Les  boules  colorées  ont  été  étudiées  par  Krause 
dans  la  rcUnc  du  lézard  :  elles  y  sont  de  trois  couleurs  dilïérerjles  :  rouge 
•rangé,  jaune  verdàlre»  bleu  pale.  Ces  sphères  colorées  sont  bien  dis- 
tfiiclies  des  cor;?s /^n/ïCf//flFirp^ incolores,  constatés  {Voff.  p  35 i)  surtout 
«ir  les  biilonnets  (extrémité  externe  du  segment  intiTne)  ;  cependant  on 
•  irtiuvc  chez  quchjues  oiseaux  des  tlisf}ues  lenikitlaires  colorés  (Max 
ScUulUe)« 

C-  OiBiribution  des  eâneê  et  des  bâîonneh,  —  Celte  distribution  des  élé* 
incnis  cs-^entiels  de  la  rétine  a  été  éludféc  avec  grand  soin  dans  ses  varia- 
tioni^,  scion  les  diverses  régions  de  la  réline  humaine  et  selon  les  espèces 
animalcâ,  0*s  fails  ayant  une  grande  importance  nu  point  de  vue  du  rôle 
ïpie  Schuitze  tend  à  attribuer  aux  cônes  dans  la  perception  des  couleurs, 
awien  indiquerons  rapidement  les  résult^its  : 

Nous  avons  déjà  dit,  et  nous  verrons  plus  loin  avec  plus  de  délails,  que 
ttn  la  tache  jaune  les  cônes  forment  une  couche  presque  continue  ;  dans 
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les  parties  moyennes  de  la  rétine,  il  y  a  trois  ou  quatre  bàtonnels  entre 
deux  cônes  (Voy.  page  533),  disposition  qui  se  maintient  jusque  Yers  Tora 
serrata,  où  les  cônes  sont  encore  plus  rares. 

Quelques  poissons  (raie,  requin)  ne  possèdent  pas  de  cônes  (M.  Scbultie). 
Il  en  est  de  môme  de  quelques  mammifères  (chauve-souris,  hérisson, 
taupe).  Pai*  contre  le  lézard,  la  tortue,  un  grand  nombre  de  serpents  et 
peut-être  tous  les  reptiles,  n'offrent  que  des  cônes. 

Chez  les  oiseaux,  les  cônes  rem(>ortent  en  nombre  sur  les  bâtonnets; 
mais,  chose  remarquable,  chez  les  oiseaux  nocturnes,  les  cônes  diminuent 
au  contraire.  En  même  temps,  on  trouve  des  variations  analogues  dans  la 
distribution  àesboules  graisseuses  co/or^e« de  Max Schuitzc  :  lesrougesteo- 
dent  à  dominer  chez  les  nocturnes,  les  jaunes,  au  contraire,  chez  lesdior. 
nés.  Chez  les  oiseaux,  comme  chez  les  mammifères,  plus  Tanimal  se  distii- 
gue  fiar  ses  habitudes  nocturnes,  plus  les  segments  externes  drs  cônes  etdei 
bâtonnets  sont  longs,  plus  ils  se  décomposent  en  nombreuses  lamelles  « 
plaques  discoïdes. 

10)  Couche  de  pigment. 

L*embryologie  nous  a  montré  que  le  pigment  dit  choroïdien  appartient 
à  la  rétine  :  nous  verrons  plus  loin  que  ce  pigment  joue  un  rôle  im- 
portant dans  le  fonctionnement  de  la  rétine.  Aussi  doit-il  être  décrit 
comme  la  dixième  et  dernière  couche  de  cette  membrane.  Cette  ooudii 
se  compose  d'un  seul  rang  de  cellules  hexagonales  dessinant  une  ms- 
saîque  régulière  ;  la  face  choroïdienne  de  ces  cellules  est  peu  chargée  de 
pigment  ;  on  trouve  on  ce  point  le  noyau  de  la  cellule,  et,  chez  la  fft- 
nouille,  des  granulations  graisseuses  colorées  en  jaune  intense.  La  partie 
interne  ou  rétinienne  de  ces  cellules  est  au  contraire  très-riche  en  pig- 
ment, et  présente  de  petites  fossettes  qui  reçoivent  les  extrémités  4iei 
cônes  et  des  bâtonnets.  Mais  ce  que  cette  face  des  cellules  pigraentaim 
présente  de  plus  remarquable,  c'est  qu'elle  est  chargée  de  petits  prdoo- 
gements  très-délicats  qui  pénètrent  entre  les  segments  externes  des 
cônes  et  des  bâtonnets.  M.  Schuitze  a  étudié  avec  grand  soin  cette  dispo- 
sition, très-visible  chez  les  vertélirés  (H.  Mûller)  inférieurs  et  qu'il  a  de 
plus  montrée  chez  les  mammifères  :  «  Ces  prolongements  forment  aix 
cônes  et  bâtonnets  de  véritables  gaines  pigmentées  :  d'aspect  vaginiforme 
(Schcidenarlig)  ;  ces  prolongements  se  terminent  â  leur  extrémité  libre» 
ou  interne,  en  une  infinité  de  fine!>  fibrilles  qui  souvent  sont  tout  i  bà 
incolores,  et  ressemblent  â  une  foret  de  cils  vibratiles.  Chez  l'homme,  ils 
arrivent  au  moins  jusqu'à  la  limite  qui  sépare  le  segment  externe  de 
l'interne.  Chez  quelques  animaux  ils  arrivent  jusqu'à  la  limitante  externe. 
Ils  embrassent  étroitement  les  cônes  et  les  bâtonnets,  mais,  bientôt  après 
la  mort,  ils  se  fondent.  Cependant,  si  l'on  durcit  la  rétine  toute  Iraicbt 
dans  de  l'acide  hypcrosmique,  les  segments  externes  des  cônes  et  bâton- 
nets, même  chez  l'homme,  restent  emprisonnés  si  étroitement  daos  lei 
cellules  pigmentaires  que,  plutôt  que  de  s'en  détacher,  ils  se  briseoti 
leur  jonction  avec  le  segment  interne,  ou  même  dans  l'épaisseur  de  leur 
propre  substance.  » 
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L'înleosité  de  la  pigmeiitalioïi  de  ces  gaines  est  variable  selon  les  ré* 
jfioos  et  selon  les  sujets  :  elle  pvéseûle  son  maximum  au  niveau  de  la 
tache  jaune;  elle  est  partout  trèsHalensc  chez,  le  iièf^re;  clic  est  très-|ieu 
prononcée  chez  les  blonds,   nnlt*^ 


cbei  les  albinas  ;  nulle  aussi,  cela 
ra  sans  dire,  dans  les  poiots  des 
yeux  des  mammifères  qui  piésen- 
lent  ce  qu'on  appelle  le  lapis. 
Hais  dans  tous  ces  cas,  les  cel- 
lules et  leurs  prolongements  esis- 
lent  :  seulement  ces  ]ïnrtîes  sont 
incolores. 

B.  Tejcture  de  la  rètifie,  —  lie- 
tumé  de&  connexiom  tles  divers 

Vprès  avoir  étudie  les  éléments 
qui  composent  chaque  couche  et 
les  connexions  de  ces  couches  enirc 
elles,  il  nous  sera  raciledlndiquer» 
dins  une  sorte  de  schéma  généra  1, 
ridée  que  l*on  peut  se  faire  de  In 
Itriure  de  la  membrane  rétinienne. 
U  rétine  est  composée  de  deuv 
sortes  d'éléments:  1"  des  éléments 
menlieU^  nerveux,  cm  en  con- 
nexion directe  avec  le  système  ner- 
veux, ou  servant  à  Tadaptation  des 
«ttréniilcs       nerveuses ,      quelles 

'elles  soient  ;  "T  des  éiémenls 
k  soutien^  de  charpente.  Nous 
wmmencerons  par  ces  derniers, 
for  lesquels  nous  n'avons  plus  à 
ajouter  que  quelques  très- rapides 
coosidéraiions  d'ensemble. 

rfl)  Nous  sommes  Ihés  (p,  322  et 
5?"»)  sur  Id  nature  des  ékhnenls  de 
Viutien^  c'est-à-dire  sur  leur  origine 
^iiiiéliale:  aussi  lopinion  qui  en 
toit  des  éléments  de  nature  cmi- 
|<mcUve  n*a-t-ellc  plus  qu'un  intérêt 
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iiislorique.  Quant  à  la  dispnsitiou  de  cette  charpente  (fig.  44)»  on  peut  la 
résinoer  cti  disant  que  les  deux  membranes  limitantes  sont  unies  entre 

^ItUeuiUr*  liiaîUQlû  iattirne  ;  3,  b  âubïUuce  do  saulten  m  nitesu  fie  b  couche  dei  d'Hules  ncr^ 
**mï  l.  au  iiiveiu  lie  tncoucliâ  Krao^tlùa  mli.rriii!  ;  S^.  au  niveau  de  la  couche  graïuileuio  mlarni'; 
2^  *««Biad«  U  coucliei  grjniilt'â  evterui!  ;  7,  rtu  oiriî^u  du  la  couche  «,rranuleuf«  e\terntf  ;  8,  ra^iuhr. 
mhnià  marne  {»\i  dtûÀ  on  Toit  li?i  Ulirillei  décrJLÈi  nir  Schullxo,  ci  -lui  enlourcul  le  at'grrtuiit  rnlem* 


xwvv.  Mcr«  Mtù  n  auR. 


\\\\  —  ^22 


3:^8 


IIÉTINE,    —   TEÏTUHK* 


elles  par  des  fibres  radiées  de  soulien,  auxquelles  on  attribue  plus  géné- 
ralement le  nom  de  (ibres  de  MûUe}\  fibres  qui  â\ioa6tomo$ent  entre 
elles  par  un  ré^eau  plus  ou  moins  fin,  jierdu  dans  une  subslîince  amorphe. 
Ces  éléments  se  dislinguent  des  élémeiil&  nenreux  par  une  plus  grande 
résisUncc  aux  réactifsainsi  qu*à  la  décomposition  spontanée  :  on  peut 
ainsi  les  retrouver,  alors  que  loua  les  cléments  nerveux  ont  disparu*  On 
remarque  alors  l'apparence  ru|Jîueuse  et  irrégulière  de  ces  libres  con- 
trastant avec  l'aspect  lisse  des  fibrilles  nerveuses  étudiées  sur  d'autres 
préparations.  On  voit  alors  que  les  fibres  radiées  de  soutènement  s*élèvent, 
pour  employer  la  comparaison  de  Schultze,  comme  des  arhres  avec  leur* 
racines,  à  partir  de  la  liuiilantc  interne,  et  montent  jusqu'à  la  limitante 
externe  ;  elles  sont  |)lanlées  en  rangées  méridiennes  et  forment  comme 
des  feuillets  dans  Tinlervalle  desquels  sont  les  parties  nerveuses  de  b 
rétine  ;  dans  la  couche  nerveuse,  ces  feuillets  s'avoisinent  tellement  que 
dans  rintervalle  de  deux  d'entre  eux  il  reste  tout  juste  l'espace  aufiisanl 
pour  loger  une  cellule  gant*lionnaire.  j 

b)  fjuant  aux  éhUnents  nerreux,  les  études  précédentes  nous  permeltoA  1 
d'en  résumer  très-rapidement  les  connexions,  c'est-à-dire  de  suivre  daa* 
toute  Tépaisseurde  la  njembrane  (fig.  4»»)  ta  fibre  ref  in ien ne  propremeni 
dite  ou  fibre  sensitive.  On  tend  aujourd'bui  à  admettre  que  les  cylindres- 
axes  du  nerf  optique,  après  avoir  pris  part  dans  une  étendue  plus  on 
moins  considérable  à  la  constitution  de  la  couche  nerveuse  (couche  n*  2 
fig.  16),  se  réfléchissent  perpendiculairement  a  leur  trajet  primitif 
pour  prendre  une  direction  radiée.  Us  se  mettent  aloi*s  en  connexion  avei 
les  cellules  nerveuses  (5),  De  celles-ci  partent  des  pi'olongement«  qoi 
forment  un  réseau  presque  inextricable  au  niveau  de  la  couche  granaler 
interoe   (4),   puis  se  dégageni,  pour  traverser,  dans  une  dii^ction  dp 

nouveau  radiée  et  avec  un  trajet 
,(;j^     très-net,   la   couche   granuleuse     j 
interne,  en  présentant  sur  Im    j 
trajet  un  rendement  nucléé  hi*    I 
polaire.  Arrivés  à  la  mcmbrjnf    J 
granulée  externe,  ils  y  sont  in 
nouveau  soumis  à  une   iailût- 
tion  tout  aussi  compliquée,  niab 
de   moindre  durée  (ti»   fig.  Wi 
que  dans  la  couche  granulée  i»* 
terne,  puis  ils  se  dégagent,  nm 
le  nom  de  fibres  de  cùnesett!? 
^Clv  bâtonnets» pour  traverser  deiioB* 
veau  dans  un  trajet  radié  et  trii* 
Fiû,  ift.  —  sch»^mi  tic  la  rciine  et  du  avvi  optique*,    distinct  la  couche  granulfuse ti^ 

terne  (7),  puis,  après  avoir {V^ 
tenté  un  renllemcnt  bipolaire,  se  terminent  parles  cônes  et  les  bàtonoeU. 
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La  fig.  45  donne  une  vue  schématique  de 
l'ensenible  de  la  rétine  considérée  comme  un 
épanoaissement  du  nerf  optique,  dont  les 
fibres,  après  un  trajet  plus  ou  moins  étendu 
dans  le  plan  de  la  rétine,  se  recourbent 
pour  marcher  perpendiculairement  à  ce  plan. 
Quant  aux  diverses  formations  (cellules) 
qu'elles  présentent  dans  ce  dernier  trajet, 
la  figure  46  en  donne  la  disposition  sous  une 
forme  l^rement  schématique. 
C.  Vaisseaux  de  la  rétine. 
Les  artères  de  la  rétine  proviennent  princi- 
palement de  Tartère  centrale  :  au  niveau  de 
la  papille  ou  plutôt  de  la  cupule  (Voy.  plus 
loin,  p.  340)  du  nerf  optique,  cette  artère  se 
divise  en  deux  branches  principales,  Tune 
supérieure,  l'autre  inférieure,  qui  bientôt  se 
dirigent  en  dehors  pour  former  une  vaste  el- 
lipse autour  de  la  tache  jaune  {Voy.  art.  Œil, 
t.  XXIV,  p.  263).  Elles  se  divisent  dans  ce 
trajet  et  fournissent  des  rarauscules  qui  se 
répandent  dans  tous  les  sens  :  cet  aspect 
est  bien  connu  des  ophthalmologistes.  Ces 
rameaux  8*étendent  jusqu'à  la  région  de  Tora 
serrata.  Ils  n'arrivent  pas  jusqu'au  centre  de 
la  tache  jaune,  mais  disparaissent  insensible* 
ment  à  une  certaine  distance  d'elle. 

Les  veines  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier; elles  naissent  quelquelbis  d'une  veinule 
circulaire  antérieure  (Hyrtl),  qui  n'est  re- 
présentée le  plus  souvent  que  par  des  tron- 
4^ns  épars.  A  chaque  branche  artérielle 
correspondent  deux  veinules.  Il  arrive  donc, 
vers  la  papille  du  nerf  optique,  quatre  veinules 
principales  qui  s'engagent,  dans  l'intérieur 
du  nerf  optique  et  se  fusionnent  en  deux  en 
parcourant  son  axe. 

Fait  très-important  au  point  de  vue  phy- 
siologique et  pathologique,  la  rétine  forme 
un  territoire  sanguin  isolé  et  indépendant  des 
voies  sanguines  des  alentours,  c'est-à-dire 
qu'il  n'y  a  pas,  comme  on  Tavait  pré- 
tendu, de   communications  entre  les  vais- 
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46.  —  Schéma  des  élémenU 
nerveux  de  la  létine  «. 


*  2,  couche  des  fibres  du  nerf  optique  ;  3,  couche  des  cellules  nerveuses  ;  4,  eouche  granulée  i» 
Cerne;  5.  coucb*  granuleuse  interne;  6,  couche  granulée  externe  ou  intermédiaire  ;  7,  couche  gran» 
1ea«e  externe;  9,coaehe  des  cônes  et  des  tiâion nets. 
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seaux  ciliaires  au    niveau  de  l'ora  sen^ata:  une  petite  coromunica* 
lion,   peu   importante,    existe  seulement   au  niveau  de  la   papille  do 
nerf  optique  entre  l'origine  de  la  circulation  rétinienne  et  les  Taisseaux 
choroïdiens    D'autre   part  un  fait  important  à  préciser  dans  l'élude 
des  vaisseaux  rétiniens  est  leur  situation  par  rapport  aux  couches  réti- 
niennes, car  cette  question  est  de  premier  ordre  pour  établir  la  physio- 
logie (siège  de  Timpression)  de  cette  membrane.  11  est  aujourd'hui  démon- 
tré, grâce  aux  recherches  de  Max  Schuitze  et  de  Th.  Leber,  que  les  plus 
gros  vaisseaux  prennent  leur  cours  dans  la  couche  des  Ghres  nerteoses 
de  la  rétine  ;  les  rameaux  plus  fins  se  trouvent  surtout  dans  la  couche  des 
cellules  ganglionnaires,  et  aussi  jusque  dans  la  couche  granulée  interne. 
Le  réseau  capillaire  pénètre  plus  profondément  encore,  mais  ne  pénètre 
jamais  jusqu'à  la  couche  granulée  externe  :  il  n  y  a  donc  de  vaisseaux  oi 
dans  la  couche  granuleuse  externe,  ni  dans  la  membrane  de  Jacob. 

Au  niveau  de  la  tache  jaune  ne  se  distribuent  que  quelques  capillairessi 
fins  que  divers  auteurs  (Joliannidès)  en  avaient  nié  l'existence  ;  mais  Lebef 
a  prouvé,  aussi  bien  par  des  recherches  ophtalmoscopiques  que  par  des 
observations  anatomiques  et  entoptiqucs  (Voy.  ci-après  la  descriptioo 
de  Tarbre  vasculairc  de  Purkinje),  que  la  tache  jaune  contient  des 
vaisseaux  ;  la  fovea  ceniralis,  en  est  seule  dépourvue. 

Les  artérioles  rétiniennes  sont  entourées  de  cette  gaine»  dite  gaine  Ij/mr 
platique  de  Robin  ^  qu'on  trouve  autour  des  petits  vaisseaux  qui  ploogenl 
dans  les  centres  nerveux;  ici,  pas  plus  que  pour  le  cerveau,  la  nature 
réelle  de  cette  gaine  n'est  exactement  déterminée  encore.  Toujours  estjl 
qu'à  part  ces  gaines  périvasculaires  et  lymphatiques  on  ne  connaît  pis 
d'origines  lymphatiques  dans  la  rétine.  —  On  n'y  connaît  pas  non  plus  de 
nerfs.  L'existence  des  filets  nerveux  provenant  de  la  cincpiicme  paire,  que 
Tiedemann  et  Langenbeck  avaient  indiqués  comme  accompagnant  l'artère 
centrale,  et  venant  se  ramifier  dans  la  rétine  (nerfs  de  sensibilité  géné- 
rale), est  aujourd'hui  controuvée  (Sappey). 

D.  Structure  de  quelques  nagions  particulères  (papille,  tache  jaune, 
ora  serrata). 

Papille.  — Dans  le  lieu  dV;panouissement  du  nerf  optique  (Foy.  fig.  45) 
on  peut  dire  que  la  rétine  n'existe  réellement  pas;  c'est  là  quelle 
ommencc.  Mais  les  considérations  physiologiques  dans  lesquelles  nous 
devons  entrer  nous  obligent  à  indiquer  les  principales  dispositions  de  la 
papille.  Nous  conservons  le  nom  de  papille  parce  qu'il  est  généralémeflt 
employé,  surtout  parles  ophthalmologistes  ;  mais  en  réalité,  comme  Fn  fait 
remarquer  Sappey,  le  point  d'irradiation  des  fibres  du  nerf  optique  e^ 
légèrement  déprimé  en  forme  de  cratère,  et  porterait  mieux  le  nom  de 
cupule.  —  La  papille  du  nerf  optique  n'est  pas  située  au  centre  de 
l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire  (Voy.  p.  518).  Elle  est  à  trois 
millimètres  en  dedans  et  à  deux  millimètres  au-dessous.  Elle  mesure 
chez  l'adulte  1""",5  à  l'""',8;  chez  le  nouveau-né  elle  n'a  guèie  quel 
millimètre  d'étendue;  elle  est  arrondie  ou  légèrement  ovale. 
La  papille  est  formée  par  le  nerf  optique,  qui  traverse  la  sclérotique, 
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puis  la  choroïde,  et  s'épanouit  ;  en  traversant  la  sclérotique,  les  filaments 
du  nerf  se  tamisent  en  quelque  sorte  à  travers  les  pertuis  d'un  trou  cri- 
blé, qui  n*est  en  somme  que  la  tranche  terminale  du  névrilcme  ou  gaine 
profonde.  C'est  assez  dire  qu'à  ce  niveau  les  fibres  nerveuses  se  dépouil- 
lent de  leurs  gaines  fibreuses.  Immédiatement  en  avant  de  la  lame  criblée, 
au  moment  où  elles  se  réfléchissent  de  toutes  parts  sous  un  angle  droit, 
pour  courir  dans  le  plan  de  la  rétine,  elles  perdent  également  leur  con- 
tour foncé,  c'est-à-dire  qu'elles  se  dépouillent  de  leur  enveloppe  médul- 
laire. —  Le  bord  de  la  papille  se  dessine  tantôt  par  un  relief  taillé  à  pic, 
tantôt  par  un  anneau  mince  qui  s'épaissit  graduellement  sous  un  angle 
aigu  (Wecker).  Par  contre,  le  centre  de  la  papille,  centre  de  divergence, 
forme  un  petit  enfoncement,  duquel  émergent  d'ordinaire  les  vaisseaux 
sanguins  {porus  opticus).  Mais  on  peut  voir  ces  vaisseaux  sortir  partout 
autre  point  de  la  papille.  D'après  VVecker,  la  fossette  pourrait  même  être 
placée  ezcentriquement  sur  des  yeux  parfaitement  physiologiques. 


Fi6.  47.  —  Coupe  de  la  fos:»c  centrale,  d'après  Schultze  «. 


On  voit  donc  qu'au  niveau  de  la  papille  toutes  les  couches  de  la  rétine 
font  début,  et  que  cette  membrane  n'est  représentée  que  par  les  fibres  du 
nerf  optique. 

Tache  jaune.  —  La  tache  jaune  (macula  flava,  macula  lutea  cen- 
tralis)  correspond  très  exactement  au  diamètre  antéro-postérieur  deToBil. 
Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tache  ovale,  à  grand  diamètre  ho- 
rizontal et  d'une  longueur  de  2°^.  Le  centre  même  de  la  tache  jaune  se 
déprime  en  fossette  (fossette  centrale,  fovea  centralis  ;  foramen  centrale 
Soemmerringii  ;  foramen  cœcum);  les  bords  de  la  tache  jaune  sont  au 
contraire  trèë-légèrement  relevés  ou  épaissis. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  nature  de  la  substance  qui  colore  cette  ré* 

♦  1,  cooelie  de 'pigment;  2,  couche  des  cônes;  3,  membrane  limitante  externe:  4,  granulations  des 
côae*  ;  5.  fibres  des  cdnes;6.  couche  intermédiaire  ou  granulée  externe  ;  7,  couche  granuleuse  inierue: 
8,  couche  aK^écnlairo  ou  granulée  interue  ;  9,  couche  ganglionnaire  ;  10,  couche  des  fibres  du  nert 
oi>tiqiie. 
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gion  en  jaune,  ni  même  sur  la  question  de  savoir  si  cette  coloration  est 
uû  fait  absolument  normal  (Voy.  ci-dessus,  p.  518). 

Quant  à  la  structure  de  la  tache  jaune,  elle  est  caractérisée  par  la 
tendance  qu'ont  les  éléments  nerveux  à  s* y  multiplier  aux  dépens  des 
éléments  de  charpente,  de  sorte  que  la  rétine  est  en  ce  lieu  plus  mollasse 
et  subit  les   altérations  cadavériques  plus  tôt  que  dans  le  reste  de  son 
étendue  (foramen  centrale  et  prétendu  pli  centrcU).  En  effet,  en  procé- 
dant de  la  périphérie  vers  le  centre,  on  voit  (Gg.  47)  les  modiGcationt 
suivantes  dans  chaque  couche  :  —  La  limitante  interne  présente  sa  plus 
grande  minceur  au  niveau  de  [la  fossette  centrale.  Nous  avons  déjà  vo 
que  la  couche  des  fibres  nerveuses  ne  prend  aucune  part  à  la  constitution 
de  la  tache  jaune.  —  La  couche  des  cellules  nerveuses  (9,   fig.  47), 
d'abord  très-épaisse,  et  composée  d'éléments  stratifiés,  sur  les  bords  de 
la  tache,  diminue    graduellement,   pour  disparaître  complètement  ao 
fond  de  la  fossette,  d'après  les  uns,  pour  y  former,  d'après  les  autres, 
une  couche  d'une  minceur  extrême.  —  Il  en  est  de  même  des  coocbes 
granulée  interne  (8),  granuleuse  interne  (7)  et  granulée  externe  (6).  la 
couche  granuleuse   externe  (5)  est    d'abord  plus  épaisse  qu'en    toot 
autre  point  sur  les  bords  de  la  tache  jaune  :  au  niveau  de  la  fossette  elle 
s'amincit,  mais  présente  encore  une  épaisseur  relativement  considérable. 
—  Au  contraire,  la  membrane  de  Jacob  présente  en  ce  point  une  épaisseur 
caractéristique;   elle  est  fortement  saillante  en  dedans.  —  Les  fibres 
radiées  de  soutènement  font  complètement  défaut  au  niveau  de  la  tacbe 
jaune.  —  Enfin  nous  avons  vu  que  les  vaisseaux  arrivent  jusqu'au 
bords  de  cette  tache  et  l'entourent  sans  y  pénétrer. 

Nous  voyons  donc  que  cette  tache,  ou  plutôt  sa  dépression  cenhule, 
nous  oflre  essentiellement  à  étudier  :  la  couche  granuleuse  externe  d 
la  couche  des  bâtonnets. 

V  Pour  la  couche  granuleuse  externe  (4  et  5,  fig.  47)  on  trouve  ici  les 
mêmes  éléments  (grains  et  fibres)  que  dans  les  autres  régions  delà  . 
rétine,  mais,  il  était  facile  de  le  prévoir,  la  direction  des  fibres  est  très- 
différente,  ainsi  que  Bergraann  l'a  montré  le  premier.  En  effet,  ces 
fibres  (fibres  de  cônes)  deviennent  obliques  vers  les  bords  de  la  tacbe 
jaune,  et,  s'inclinant  de  plus  en  plus,  tendent  à  devenir  presque  parallèles 
à  la  surface  rétinienne  vers  le  fond  de  la  dépression  centrale.  Il  en  résuUi 
que  ces  fibres  sont  disposées  de  façon  que,  si  on  les  suit  de  dedans  en 
dehors,  on  les  voit  rayonner  en  tous  sens  à  partir  du  milieu  de  la  (K* 
pression,  pour  se  redresser  graduellement  vers  la  périphérie.  Orl'obliquilé 
des  fibres  de  cette  couche  se  conçoit  facilement,  si  l'on  se  rappelle  que  les 
fibres  nerveuses  s'arrêtent  à  la  partie  périphérique  de  la  tache  jaune, 
et  que  par  suite,  pour  aller  se  mettre  en  connexion  avec  elles,  les  élé- 
ments tibrillaires,  partis  du  centre  de  la  dépression,  doivent  s'incliner  et 
s'irradier  vers  cette  périphérie.  Nouvelle  preuve  de  la  continuité  delà 
fibre  rétinienne  depuis  la  couche  des  cylindres-axes  optiques  jusqu'aox 
cônes  et  bâtonnets. 

2"»  Pour  la  membrane  de  Jacob,  où  partout  ailleurs  les  cônes  et  bâtonnet* 
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mêlés,  ici  les  bàtonneU  disparaissent  com ploiement  {2*  fig.  47)  : 
1  oe  trouve  plus  que  des  cônes  ;  ces  cène»  devieiitieiil  de  plus  eu  plus 
ngs  i  mesure  qu'on  les  considère  dans  des  points  plus  rnpprocliés  du 
lOtre  de  la  fossette  (jusqu'à  100  pt  de  longueur),  de  sorte  qn*à  ce  niveau  la 
Bmbnine  de  Jacob  est  saillante  en  dedans.  En  même  temps  que  la  Ion- 

tdes  cônes  augmente,  leur  épaisseur  diminue  :  les  plus  minces  ont 
base  un  diamètre  de  5  [jl  et  occupent  par  leur  ensemble  une  élcn- 
le  de  200  jx,  ce  qui  csl  à  peu  près  le  diamètre  de  la  fosse  centrale  :  il  y 
BD  tout  50  à  60  cônes  de  ce  genre  en  ce  point  (sur  une  coupe)*  La  pointe 
ire  de  leur  segment  externe  ne  mesure  que  1  [a  et  même  moins  (Schultze)  ; 
«pointer  sont  engagées  dans  les  gaines  pigmeniaires  plus  foncées  ici  que 
Bpal  ailleurs (t^oi/.  p.  530).  Leur  extrémité  interne  se  continue  avec  les 
mbu  decône  de  la  couche  granuleuse  externe,  mais  ici  cette  continuité 
^B  fait  pas,  comme  dans  les  autres  régions,  d'une  manière  directe  ;  il 
i  plus  qu^un  simple  rtHrêcùsement  entre  le  cône  et  son  grain,  il  y  a 
^l^oérilable  fibre,  comme  entre  le  bâtonnet  et  sou  grain,  dans  les  au- 
■  régions.  On  voit  en  somme  que  les  cônes,  au  niveau  de  la  fosse  €en- 
3e.se  rapprochent,  par  leur  forme  extérieure,  des  bâtonnets;  et  nous 

tis  vu  en  effet  qu'on  peut  considérer  les  cônes  et  les  bâtonnets  comme 
tomples  modifications  d*un  élément  typique  (IV>f/.  EMaiivoLOCiK), 
u  niveau  de  Tespace  centra!  de  200  tji  dont  nous  venons  de  parler,  et 
^»  trouvent  les  cônes  les  plus  longs  et  les  plus  étroits»  ceux-ci  sont 
■lès  d'une  manière  régulière  et  élégante  que  Scimitze  a  bien  décrite. 
m  par  leur  face  externe,  ces  cône?£,  par  leur  ensemble,  décrivent  des 
DQrbes  rayon  nées,  à  partir  du  centre  de  la  fosse*  d'où  résulte  «  une 
■e  de  dessin  guilloché,  comme  ceux  que  Ton  trouve  sur  la  face  po^té* 
fere  de  la  boite  de  certaines  montres  u  (M.  Schultze)  * 
Ora  gefTota,  partie  cil  lai  re  lie  ht  7'éiitH\  —  Au  ptjn*i  de  vue  de  ses 
éoiefiià  essentiels,  comme  au  poinl  de  vue  physiologique,  la  rétine  se 
rmine  au  niveau  de  Vora  serrala,  c'est  à -dire  au  uiveau  de  la  ligne 
slonnée  qui  sépare  la  choroïde  en  deux  parties,  l'une  postérieure  ou 
ïormde  proprement  diie^  l'autre  antérieure  ou  zone  choroïdienne.  A 
k  oÎTeau  la  rétine  présente  elle-même  un  bord  festonné  qui  correspond 
tadement  au  bord  festonné  de  la  zone  choroïdiennc  eu  dehors,  et  de  la 
BDP  de  Zinn  en  dedans  (Sappey).  Mais  la  rétine  ne  présente  pas  en  ce 
(HOt  un  bord  libre  ;  elle  se  continue,  entre  les  deux  membranes  précé- 
nles,  jusqu'au  bord  externe  de  la  face  postérieure  diî  Tiris  (Kôlliker), 
0  formant  une  mince  couclie  grise  (40  à  50  [j.  d  épaisseur)  qui  adhère 
intimement  à  la  zone  de  Zinn  et  aux  procès  ciliaires  (partie  ci t taire 
la  rétine;  procès  de  ht  réiine).  Zinn,  le  preiuier  (1754),  a  bien 
itré  que  la  lame  mince  étendue  de  Textrémité  antérieure  de  la  rétine 
la  région  du  cristallin  et  de  Tiris  constitue  réellement  une  lame  à 
pirt,  essentiellement  dift'ércntc  de  celle  que  forme  le  nerf  optique  par  son 
ipinoiiisjscment  ^Voy^  du  reste,  ci-dessus,  p.  522). 

Celte  lame,  faisant  suite  à  la  rétine,  se  compose  d'éléments  qui  ont 
lingylièrement  excité  la  sagacité  des  histologisles   Ce  sont  des  éléments 


544  RETINE.  —  physiologie  de  là  rétihe. 

d'apparence  cellulaire,  de  forme  conique,  étendus  depuis  la  limUanle 
interne  (qui  existe  encore  en  cette  région  ;  Kôlliker),  à  laquelle  ik 
adhèrent  par  leur  sommet  légèrement  élargi,  jusqu'à  la  couche  de  pig- 
ment  choroïdien  qui  répond  à  leur  base.  Ces  éléments  renferment  an 
beau  noyau  presque  hyalin,  muni  d'un  nucléole.  En  somme,  ces  cellules 
placées  côte  à  côte  figurent  assez  bien  un  épithélium cylindrique  ;  mais, 
en  les  examinant  vers  les  parties  postérieures  de  la  zone  ciliaire,  on  les 
Yoit  affecter  des  formes  de  transition  qui,  en  arrivant   vers  la  rétine 
proprement  dite,  nous  les  montrent  se  transformant  insensiblement  en 
fibres  radiées  de  soutien.  Ce  serait  donc  là  la  forme  originelle*  le  point  de 
départ  des  éléments  de  charpente,  et  nous  savons,  en  effet,  que  telle  est, 
de  par  Tembryologie,  la  seule  interprétation  possible  (Voy.  p.  322  cl 
325).   On  comprend  combien  devait  être  grand  l'embarras  des  anato- 
mistes  à  l'époque  où  tous  considéraient  les  fibres  de  soutien  comme 
de  nature  conjonctive  et  où  cependant  on  constatait  toutes  les  formes 
de  transition    entre  l'aspect  que  présentent  ces  fibres  dans -la  rétiœ 
proprement  dite  et  celui  qu'elles  offrent  dans  sa  portion  ciliaire,  où  déjà 
quelques  auteurs  (Schuitze  et  surtout  Kôlliker)  reconnaissaient  en  elles 
des  cellules  épithéliales  modifiées.  Pour  donner  une  idée  des  hésitations 
des  anatomistes  sur  cette  question,  d'une  grande  importance  histori- 
que, nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  les  lignes  suivantes, 
par  lesquelles   le  professeur  Sappey  terminait,  dans  la  seconde  édition 
de  son  Anatomie  (t.  III),  l'étude  des  éléments  de  la  zone  ciliaire  delà 
rétine  :  «  Ces  éléments,  dit-il  {op.  cit.^  page  759),  diffèrent  donc,  par 
leur  mode  de  configuration,  des  fibres  radiées  de  la  rétine.   Ils  n'en 
diffèrent  pas  moins  par  leur  diamètre,  qui    est  beaucoup  plus  consi- 
dérable, et  par  la  présence  constante  du  noyau.  Ainsi  constitués,  ils 
offrent  au  premier  aspect  toutes  les  apparences  d'un  épithélium  cylin- 
drique. Mais  deux  considérations  tendent  à  faire  admettre  qu'ils  appl^ 
tiennent  en  réalité  au  tissu  conjonctif.  D'une  part,  en  effet,  ils  s'effilent  i 
l'une  de  leurs  extrémités,  etc....  ;  de  l'autre,  ils  sont  presque  inaUé' 
râbles  :  on  les  retrouve  encore  avec  leur  forme,  leur  insertion  et  leur 
noyau ^  sur  des  yeux  provenant  de  cadavres  en  pleine  putréfaction. 
C'est  même  sur  ces  yeux  déjà  profondément  altérés  qu  on  peut  les  obsener 
dans  les  meilleures  conditions,  ces  fibres  étant  alors  dissociées  et  couchées 
sur  la  membrane  limitante,  à  laquelle  elles  restent  attachées.  En  somme, 
le  dernier  élément  du  tissu  cellulaire  rétinien  qu'il  soit  possible  d'isoler 
est  une  fibre  cellule,   un   coiys  fibro-plastique  contenant  un  nojio 
arrondi.  » 

III.  Physiologie  de  la  rétlne.  —  Il  importe  ici  de  faire  tout  d'abord  U 
distinction  des  questions  qui,  constituant  essentiellement  Tétude  de  U 
physiologie  de  la  rétine,  devront  être  examinées  d'une  manière  complète, 
d'avec  celles  qui,  se  rapportant  aussi  bien  au  fonctionnement  du  neri 
optique  et  des  centres  correspondants,  pourront  n'être  traitées  que  p)^ 
tiellement,  et  en  tant  que  propres  à  contribuer  à  l'éclaircissement  des 
queslions  énoncées  en  premier  lieu.  En  effet,  au  premier  abord,  la/Ay 
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siologie  de  la  rétine  semjjle  embrasser  l'ensemble  de  tous  les  faits,  de 
toutes  les  théories  plus  ou  moins  métaphysiques  qui  se  repportent  à 
Tétude  de  la  sensation  visuelle^  Tune  des  sensations  les  plus  complexes 
et  qui  a  défié  le  plus  longtemps  l'analyse.  Cependant  un  examen  attentif 
Ta  nous  permettre  de  poser  d'une  fnçon  relativement  précise  les  limites 
de  la  question  des  usages  de  la  rétine. 

Toutes  les  fois  qu'une  sensation  se  produit,  nous  voyons  entrer  en  jeu 
au  moins  trois  appareils  bien  distincts,  quoique  intimement  unis  : 
1*  un  organe  périphérique  excitable  ;  2°  un  organe  conducteur  ;  5°  un 
organe  central  de  perception.  Pour  les  sensations  visuelles,  c'est  la  rétine 
qui  est  impressionnée,  c'est  le  nerf  optique  qui  conduit,  c'est  le  cerveau 
(couches  optiques?)  qui  perçoit.  Nous  n'avons  donc  à  étudier  la  rétine 
que  comme  siège  primitif  de  Vimpression^  de  V excitation^  qui  va  ensuite, 
en  se  transformant  et  se  combinant  (celle  d'un  œil,  par  exemple,  avec 
celle  de  l'autre),  donner  naissance  à  la /)^re/7/ion  mt/e//e. 

Cette  division  nous  permet  déjà  d'écarter  de  notre  sujet  presque  tout  ce 
qui  se  rapporte  à  la  vision  binoculaire  ;  car,  quelle  que  soit  la  théorie  adoptée 
pour  rendre  compte  de  cette  vision,  elle  n'emprunte  pas  ses  éléments 
essentiels  à  la  constitution  de  la  rétine,  mais  bien  à  celle  du  nerf  optique 
ou  même  des  centres  cérébraux  de  perception.  Nous  n'avons  pas  non  plus 
à  nous  occuper  des  réflexes  que  provoquent  les  sensations  visuelles,  ni  du 
rôle  trophique  de  la  rétine  relativement  à  une  partie  ou  à  la  totalité  du 
nerf  optique.  Nous  limitant  à  l'analyse  de  la  rétine  comme  lieu  de  l'tm- 
pression  visuelle^  nous  examinerons  tout  d'abord  la  nature  spécifique  de 
son  excitabilité  ;  la  manière  d'agir  des  divers  excitants  qui  peuvent  la 
mettre  en  activité.  Nous  ferons  une  étude  comparée  de  cette  impresssion- 
nabilitc  dans  les  diverses  régions  de  la  rétine,  examinée  en  étendue  ou 
conmie  surface  interne  d'une  sphère  creuse  ;  nous  aurons  à  constater  sous 
ce  rapport  de  singulières  différences  entre  la  région  de  la  papille  et  celle 
de  la  tache  jaun^;  entre  les  régions  postérieures,  équatoriales  et  anté- 
rieures de  l'œil.  Nous  passerons  alors  à  l'étude  comparée  de  cette 'même 
impressionnabilité  dans  les  diverses  régions  de  la  rétine  examinée  en 
épaisseur^  c'estpà-dire  selon  ses  couches.  Nous  arriverons  à  établir  très- 
nettement  que  les  couches  les  plus  profondes,  les  plus  externes  de  la 
rétine,  sont  seules  excitables.  La  marche  de  la  lumière  dans  la  rétine  nous 
amènera  alors  sinon  à  une  solution  définitive,  du  moins  à  des  hypothèses 
très-probables  sur  le  siège  précis  de  l'excitation  rétinienne  par  la 
lumière.  Nous  verrons  la  lumière  traverser  directement  d'avant  en  arrière 
cette  membrane  parfaitement  transparente  à  l'état  physiologique,  pour 
se  réfléchir  au  niveau  de  sa  limite  exterae  ou  postérieure,  et  revenir  dans 
Pépaisseur  des  couches  qu'elle  a  déjà  parcourues.  En  la  suivant  dans 
ce  retour  sur  elle-même,  nous  serons  amenés  à  examiner  les  modifica- 
tions que  lui  font  subir  les  divers  éléments  rétiniens  qu'elle  traverse, 
st  l'étude  de  ces  phénomènes  intimes  nous  conduira  à  reconnaître  des 
touches  qui  décomposent,  qui  analysent  la  lumière,  et  d'autres  qui 
)erçoivent  le  résultat  de  cette  analyse.  C'est  alors  qu'abordant  l'étude 


546  RÉTINE.  —  physiologie  de  la  RiniiE. 

des  diverses  sensations  lumineuses,  nous  nous  occuperons  des  impres- 
sions produites  par  h  lumière  blanche  et  les  lumières  colorées  (théories 
des  couleurs).  Enfin  nous  terminerons  en  cherchant  à  préciser  les  phé> 
nomènes  intimes  de  Texcitation  rétinienne  (persistance  des  images, 
images  consécuti?es«  irradiation,  contrastes,  etc.). 

A.  Excitabilité  et  excitants  delà  rétine. 

L'appareil  nerveux  de  la  vision  se  compose  d'une  surface  sensible 
(rétine),  d*un  nerf  et  de  ganglions  centraux;  quelle  que  soit  FezcitatioD 
portée  sur  n'importe  laquelle  des  parties  de  cet  appareil,  le  sens  intime 
du  sujet  accuse  une  sensation  lumineuse,  aussi  bien  lorsqu'un  processui 
pathologique  met  un  jeu  les  centres  nerveux  optiques  que  lorsqu'une 
section  excite  le  nerf,  ou  bien  enfin  que  lorsqu'une  excitation  est  portée 
sur  la  rétine.  D'autre  part,  aucun  autre  appareil  que  celui-là  ne  réveille, 
par  sa  mise  en  jeu,  une  sensation  lumineuse.  La  modalité^  Vénerjie 
spécifique  de  cet  appareil  est  donc  celle  des  sensations  lumineuses.  Cdte 
modalité  spécifique  est  le  fait  des  ganglions  centraux  (encéphale)  ;  toute 
excitation  qui  naît  en  eux  ou  leur  arrive  donne  lieu  à  la  sensation 
lumineuse.  Ce  que  présente  de  particulier  la  rétine,  c'est  qu'elle  peut 
être  excitée  par  un  agent  physique,  qui  le  plus  souvent  est  presque  sioi 
action  sur  les  autres  appareils  sensibles,  et  que  les  dispositions  anito* 
miques  de  l'œil  sont  telles  que  la  rétine  se  trouve  normalement  soustnHi 
à  tout  autre  agent  extérieur  que  cet  agent  physique  constitué  par  ee^ 
taines  vibrations  de  l'éther  et  connu  sous  le  nom  de  lumière.  De  même 
dans  Tappareil  de  l'audition  on  trouve  des  centres  qui,  sous  l'influenee 
de  toute  excitation  née  en  eux  ou  apportée  en  eux  par  le  nerf  auditif, 
donnent  lieu  à  des  sensations  de  son  ;  et  ce  que  présentent  de  particulier 
les  origines  du  nerf  auditif  dans  l'oreille,  c'est  la  présence  de  dispoei- 
tiens  spéciales,  grâce  auxquelles  le  nerf  peut  être  excité  par  les  vibratioas 
sonores  du  milieu  ambiant,  et  n'est  normalement  excité  que  par  ces  vibnh 
tions.  Ainsi,  la  spécificité  de  ces  sensations  appartient  aux  centres;  la 
propriété  d'être  spécialement  excité  par  un  agent  extérieur  dit  adéquat  i 
cette  sensation  appartient  à  l'appareil  périphérique  (organe  des  seos). 
Pour  bien  faire  comprendre  cette  signification  des  parties,  rappe- 
lons la  fiction  suivante  due  à  Donders  :  supposons  qu'on  puisse,  après 
section  du  nerf  optique  et  du  nerf  acoustique,  souder  le  bout  centre I 
de  l'un  avec  le  bout  périphérique  de  l'autre  et  vice  versa  :  alors  les  vi- 
brations sonores  conduites  sous  forme  d'excitations  nerveuses  loi 
centres  optiques  détermineraient  des  sensations  de  lumière,  tandis  qo^ 
les  vibrations  de  Téther,  arrivant  sous  forme  d'excitations  nerveuses 
aux  centres  acoustiques,  détermineraient  des  sensations  de  son  ;  en  un 
mot,  comme  dit  Donders,  nous  verrions  le  tonnerre  et  nous  enten- 
drions l'éclair. 

Si  la  spécificité  de  la  sensation  appartient  au  centre,  ce  centre  doit 
donc  donner  à  la  conscience  la  même  sensation,  quel  que  soit  l'excitiot 
porté  sur  l'organe  périphérique  correspondant  :  c'est  ce  dont  nous  allooi 
nous  convaincre  en  constatant  que  toutes  les  excitations  portées  sur  la  i^ 
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line  produisent  des  sensations  semblables  à  celles  qui  prennent  naissance 
^ou8  l'influence  de  son  excitant  ordinaire,  la  lumière. 

Magendie,  opérant  une  femme  de  la  cataracte,  ne  craignit  pas  de  diri- 
^^er  son  aiguille  vers  le  fond  de  Tœil  et  de  piquer  à  plusieurs  reprises  la 
rétine  en  divers  points;  il  répéta  à  diverses  fois  cette  audacieuse  expé- 
rience sur  plusieurs  de  ses  opérés,  et  jamais  ceux-ci  ne  témoignèrent 
a  moindre  sensation  de  douleur;  les  seules  sensations  éprouvées  furent 
celles  d'one  lumière  fulgurante,  d'un  éclair.  Tous  les  chirurgiens  ont  pu 
s'assurer  que  la  contusion  ou  la  section  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique 
produisent  une  illumination  instantanée  de  tout  le  champ  visuel. 

Vne  pression  latérale  sur  l'œil  et  par  conséquent  sur  une  partie  de  la 
rétine  amène  également  la  sensation  d'une  figure  brillante  ;  les  phéno- 
mènes lumineux  produits  dans  ce  cas  et  désignés  sous  le  nom  de  phos- 
phènes  auraient  déjà  été  signalés  par  Morgagni,  mais  ils  ont  surtout  été 
maiysés  par  Serre  (d'Uzès).  —  Si,  avec  le  bout  du  doigt,  on  comprime 
le  globe  oculaire  au  niveau  de  ses  parties  latérales  et  aussi  loin  que 
possible  en  arrière,  on  produit,  chez  le  sujet  opéré,  une  sensation  lumi- 
neuse qui  correspond  à  l'excitation,  par  pression,  de  la  portion  de  rétine 
située  au-dessous  du  doigt.  Mais,  comme,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin^  toute  excitation  d'une  partie  de  la  rétine  donne  lieu  à  une  sensation 
lue  le  sujet  rapporte  au  côté  opposé  dans  le  champ  visuel,  il  en  résulte 
|u*à  la  compression  de  la  partie  supérieure  du  globe  oculaire  {phosphène 
frontal)  succède  une  image  lumineuse  qui  apparaît  dans  le  champ  visuel 
du  côté  de  la  joue  ;  à  la  compression  du  côté  interne  du  globe  succède 
une  sensation  lumineuse  qui  apparaît  dans  le  champ  visuel  du  côté  de  la 
tempe.  Ce  sont  là  ce  qu'on  appelle  les  grands  phosphènes.  Ils  résultent, 
encore  une  fois,  de  la  compression  directe  de  la  rétine.  Ils  ont  leur  plus 
l^rand  éclat  quand  la  pression  a  lieu  vers  Téquateur  de  l'œil,  point  où 
la  sclérotique  a  le  moins  d'épaisseur.  Mais  cette  compression  est  transmise 
par  l'intermédiaire  des  milieux  de  l'œil,  comme  par  une  espèce  de 
contre-coup,  jusqu'au  point  diamétralement  opposé  de  la  rétine  ;  l'exci- 
tation de  ce  nouveau  point  produit,  en  même  temps  que  le  grand  pho- 
sphène, une  nouvelle  sensation  lumineuse,  un  petit  phosphène.  D'après 
le  raisonnement  que  nous  avons  fait  précédemment,  ce  petit  phosphène 
doit  être  rapporté  par  l'opéré  au  côté  opposé  au  grand  phosphène,  et, 
en  effet,  son  image  apparaît  un  peu  en  avant  et  à  côté  du  point  où 
presse  l'observateur.  Si  les  yeux  sont  fermés,  le  phosphène  est  constitué 
par  une  tache  lumineuse  ;  mais,  si  les  yeux  sont  ouverts  (champ  lumi- 
neux clair),  le  phosphène  peut  se  traduire  par  un  cercle  obscur  (sans 
doute  par  le  fait  d'une  interférence  nerveuse)  et  en  tout  cas  par  une 
déformation  des  objets  vus  à  ce  moment  (par  suite  de  la  déformation  de 
la  rétine  sous  la  pression  des  doigts). 

Des  excitations  semblables  se  produisent  sous  l'influence  des  tiraille- 
ments qu'amènent  dans  la  rétine  les  mouvements  de  totalité  du  globe 
oculaire  ou  les  mouvements  partiels  de  ses  membranes.  C'est  ainsi  qu'^ 
suite  d'efforts  énergiques  d'accommodation  on  voit  des  cercles  de  feu 
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ser  rapidement  devant  les  yeux  et  se  reproduire  à  de  courts  înterralles 
pendant  plusieurs  minutes.  Ces  fantômes  lumineux,  qui  se  monlrent  sur- 
tout quand  on  reste  longtemps  dans  robscurité  et  que,  les  yeux  fermés 
avec  force,  on  fixe  le  champ  visuel  obscur,  ont  été  certainement  plus 
d'une  fois  l'origine  de  bien  des  histoires  d'apparitions  et  de  fantômes. 
—  De  même  s'expliquent  les  phénomènes  connus  sous  le  nom  de  lumières 
propre  de  lu  rétine^  chaos  lumineux,  à  savoir  que,  dans  l'obscurité  ab* 
solue,  le  champ  visuel  n'est  pas  tout  à  fait  obscur,  mais  présente  de  fias 
pointillés  lumineux  à  disposition  sans  cesse  changeante,  ce  qui  est  dd, 
sans  doute,  à  la  circulation  normale  (éclaircissements  isochrones  aux  pulsi- 
tions  cardiaques  ou  aux  mouvements  respiratoires),  à  la  nutrition  intime, 
au  mouvement  interstitiel  des  liquides  nourriciers  dans  la  rétine,  tousces 
mouvenients  ne  pouvant  avoir  lieu  sans  produire  une  légère  excitatioo 
des  éléments  sensibles.  Si  la  circulation  sanguine  de  la  membrane  subit 
une  modification  brusque,  ce  sont  alors  de  vrais  éclairs  lumineux  qui  se 
produisent,   comme,  par  exemple,  dans  l'acte  de   l'effort,    quand  oo 
soulève  un  poids  considérable,  etc.  L'électricité  agit  de  même  et,  chose 
remarquable,  la  rétine  (ou  le  nerf  optique)  est  excitée,  contrairement 
aux  autres  nerfs  et  organes  des  sens,  par  l'action  d'un  courant  constant, 
quand  même  celui-ci  ne  présente  pas  de  variations  dans  son  intensité: 
les  sensations  lumineuses  sont  différentes  alors,  selon  la  direction  do 
courant.  C'est  ainsi  qu'en  mettant  le  pôle  zinc  sur  la  paupière  et  tapant 
l'autre  pôle  en  main,  le  sujet  voit,  à  la  fermeture  du  courant,  une  lumière 
d'un  bleu  violet;  si  l'on  change  la  direction  du  courant,  on  voitoo 
phosphène  jaune-rougeàtrc  dont  l'intensité  va  en  diminuant  de  la  péri- 
phérie au  centre.  Duchenne  cite  l'exemple  d*un  malade  qui,  atteint  de 
paralysie  faciale,  voyait,  à  chaque  application   du  courant,   toute  U     ^ 
chambre  en  feu.  1 

De  tous  ces  faits  nous  devons  conclure,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  que  , 
la  modalité  spécifique,  par  laquelle  la  sensation  lumineuse  se  distiogtie 
de  toutes  les  autres,  ne  réside  pas  dans  des  qualités  particulières  i  la  In-  ] 
mière  extérieure,  mais  que  tout  ce  qui  peut  irriter  le  nerf  optique  entraîne 
une  sensation  tellement  pareilleà  celle  produite  par  la  lumière  extérieure, 
que  les  personnes  ignorantes  de  la  loi  de  ce  phénomène  croient  fiMÛkment 
à  la  présence  d'une  véritable  lumière  objective.  En  un  mot,  il  o*exi^ 
aucune  relation  exclusive  entre  la  lumière  et  la  sensation  lummeuse. 
Seulement  la  lumière  en  est  l'excitant  habituel,  normal,  phyMok^ique: 
la  rétine,  située  dans  la  profondeur  du  globe  oculaire,  protégée  par  k 
cavité  de  l'orbite,  est  presque  entièrement  soustraite  à  l'influence  de  tons 
les  autres  moyens  d'irritation,  tandis  que  les  rayons  lumineux  peuvent 
lui  arriver  sans  obstacle,  en  traversant  les  milieux  transparents  de  l'œil. 
B.  Variations  de  Vexcilabililé  de  la  rétine  selon  les  diverses  iy^gion$» 
Connaissant  le  mode  de  sensibilité  de  la  rétine,  la  première  question 
que  nous  ayons  à  étudier,  c'est  celle  des  différences  que  présente  cette 
sensibilité  selon  les  diverses  régions.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  à  exa- 
miner :  l""  la  sensibilité  au  niveau  de  la  papille  ;  2**  la  sensibilité  au  ni- 
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m  lie  la  tachr jaune;  Ti'"  l;i  seiisibililé,  cxnmiiiêe  comparativement,  au 
peau  des  pariiez  postérieures,  éiiuuLiiriiileîs  et  antérieures  du  globe  de 

l^Ueslun  point  insensible  a  la  lumière»  c'est  le  lieu  d'émergence  do 
f  optique,  la  papilii\  nommée  pour  €ula  pinutnm  cœeum.  On  dé- 
utre  rocilement  ce  fdit  pur  l'expérience  suivante  :  si  I  on  regarde  deux 
Ils  olijet^,  l'un  biane,  par  exemple,  et  l'autre  rouge,  placés  sur  un 
jne  plan  à  une  certaine  distance  Tun  dernutre,  ou  peut,  en  fixautl'uji 
H  avec  un  seul  œil,  continuer  à  apercevoir  l'autre  ;  mais,  si  Ton  fait 
lilToir  ce  dernier,  de  maniùie  à  faire  pareourirà  son  image  tout  le  fond 
là  rétine,  il  arrive  un  moment  où  cette  image  vient  se  former  précisé- 
tii  sur  la  papille  du  nerf  optique:  en  ce  moment  Tobjet  en  question 
se  complètement  d'être  vu,  parce  qu'il  se  peint  sur  lepttuctiun  aixam, 
bien  encore  (espérience  de  Mariotte),  si  Ton  trace  sur  le  papier  deux 
Dis  ooii's  distants  de  5  ceiitimèlres  (comme  ci-contre)  et  qu'avec  Tœil 
il  un  (iic  le  point  du  coté  gauclie  (A)  en  se  tenant  a  environ  50  cen- 
kèlrcs  du  papier,  on  n'apercevra  pas  le  point  B  dans  cette   position. 


idis  que  dans  toutes  les  autres  positions  plus  i approchées  ou  plu<i 
âgnées  il  devient  visible  :  le  calcul  démonire  que,  dans  la  position 
iiquée,  les  conditions  sont  telles  que  le  point  du  côté  droit  a  son  image 
t\e  nmictutn  avctan  et  par  suite  jie  peut  être  aper<;ii. 

Éctum  caicnm  a  tmc  étendue  notable,  comme  le  démontre  Pexpé- 
ivanle  :  si  Ton  feriae  Tœil  gauche  et  qu'on  lixe  avec  l'oeil  droit 
lanciie  de  la  li;^ure  48,  on  voit,  en  ap[irochant  ou  en  éloignant 


fiG.  iK.  —  Ëupérieuccile  MarioUe. 


j,-..ï  de  Tœil,  qu'à  une  certaine  distance  (30  ceïdi mètres  environ)  h 
rtle  blanc  disparaît  conqilétement  (et  le  fond  noir  paraît  continu). 
imholti  s'est  attaché  a  déterminer  retendue  du  pHtwlintt  fitrum.  i[ 
lie  de  ses  reclicrcbes  que  cette  lacune  du  champ  visuel  est  asseï 
iic  pour  contenir  ouice  lunes  en  (lie  horizontale,  ou  un  visage  humain 
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éloigné  de  6  à  7  pieds.  On  raconte  que  Mariotte,  qui  découvrit  ce  pké» 
nomène,  amusa  beaucoup  le  roi  Charles  II  d'Angleterre  et  ses  courtisuis^ 
en  leur  montrant  la  manière  de  se  voir  mutuellement  sans  tète.  Du  reste, 
Helmholtz  a  calculé  le  diamètre  exact  du  punctum  cœcum  d'après  l'angle 
visuel  qu'il  embrasse  dans  le  champ  de  la  vision  ;  il  Ta  trouvé  de  l'^^S  à 
1°''",8«  et  SA  distance  du  point  de  dation  (centre  de  la  tache  jaune)  égale  I 
4"*°*,  35.  Ces  chiffres  concordent  exactement  avec  ceux  que  donne  la 
mensuration  sur  le  cadavre  (distance  de  la  papille  au  centre  de  la  tache 
jaune).  Donders  a  prouvé  plus  directement  encore  que  la  papille  optiqne 
concorde  avec  le  punctum  caecum.  Il  fit  pénétrer,  au  moyen  de  Tophtlial- 
moscope,  dans  l'œil  d'un  individu,  la  lumière  d'une  bougie  éloignée:  aum 
longtemps  que  la  petite  image  de  la  flamme  tombait  sur  la  papille  du 
nerf  optique,  Tœil  ne  percevait  pas  la  lumière,  tandis  qu'il  la  percefiil 
aussitôt  que  l'image  se  faisait  sur  un  autre  point  de  la  rétine.  En  deho» 
de  ces  déterminations  exactes,  il  est  très-facile,  sans  appareil  instrumentil 
particulier,  de  déterminer  la  forme  et  les  dimensions  du  punctum  c«cum. 
A  cet  effet,  on  fixe,  comme  dans  la  figure  48,  une  croix  tracée  sur  on 
papier  blanc  qui  ne  porte  aucun  autre  dessin  ;  puis  un  crayon  à  poioU- 
trcs  noire  est  placé  (par  sa  pointe)  à  la  place  qui  correspond  au  diaqie 
de  la  partie  droite  de  la  figure  48.  Cette  pointe  de  crayon  disparait  donc 
alors  dans  \e  punctum  cœcum.  On  promène  alors  cette  pointe  dans  tous 
les  sens  et  on  fait  une  marque  à  chaque  endroit  où  on  la  voit  poindre,  cr 
qui  donne  finalement  une  figure  étoilée,  c'est-à-dire  un  disque  avec  de= 
prolongements  latéraux,  qui  correspondent  aux  gros  troncs  vasculaire8|Nr- 
tant  de  la  papille. 

Cependant  la  tache  aveugle  ne  se  traduit  dans  le  champ  visuel  par 
aucune  lacune  perceptible  ;  on  croirait  à  priori  qu'elle  devrait  produire  un 
point  noir  penmndini;  mais  si,  par  exemple,  dans  l'expérience  de  lafig.44,    î 
on  remplace  le  disque  blanc  sur  fond  noir  par  un  disque  noir  sur  food    i 
blanc,  le  résultat  est  toujours  le  même,  c'est-à-dire  que  le  disque  noir   k 
disparait  et  fait  place  à  du  blanc  (au  fond  même  sur  lequel  est  faite   || 
Texpérience).  Or  nous  avons  dit  déjà,  et  nous  espérons  démontrer  plof   ^ 
loin,  que  les  fibres  du  nerf  optique  ne  sont  pas  excitables  par  la  II-   p 
mière;  d'autre  part,  nous  savons  que  la  papille  ne  renferme  que  dei   ^ 
fibres  du  nerf  optique.  Elle  ne  peut  donc  rien  voir.  Or  ne  rien  voirtik   ^ 
autre  chose  que  voir  du  noir  ou  du  blane.  L'absence  d'excitation  optiqW}    i 
dont  l'effet  sur  nous  se  désigne  sous  le  nom  de  notr,  ne  peut  être  ^deo- 
ment  sentie  que  là  où  se  trouvent  des  terminaisons  sensibles  à  la  lumière; 
sous  ce  rapport,  la  papille  se  comporte   donc  vis-à-vis  de  la  lumière 
comme  une  place  quelconque  de  la  peau  :   nous  n'éprouvons  pas  avec  la 
main  la  sensation  de  noir^  bien  que  nous  n'en  recevions  aucune  im- 
pression lumineuse.  Nous  ne  voyons  rien  avec  la  tache  aveugle  :  quelle  eo 
est  la  conséquence?  C'est  que  la  portion  de  l'espace  où  sont  les  objets  qui 
viennent  faire  leur  image  sur  la  tache   aveugle  n'existe  pas  pour  nooSt 
et  non  que  celte   poi*tion  de  l'espace  apparaît  remplie  par  du  notr. 
Seulement,  selon  l'explication  de  If.  Weber,  cette  portion  de  l'espace  qui 
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1}  estste  pas  pour  nous  se  trouve  identifiée  à  Faspect  général  du  champ 
visuel  (le  fond  même  sur  lequel  est  faite  rexpérience).  «  Les  imprci^sions 
produites  autour  de  la  tache  aveugle  se  trouvant  localisées  dans  le  champ 
riâuel,  iiu  moyen  des  rayons  visuels,  la  rùnscienredoii  logiquement  perce- 
joir  le  besoin  de  points  biillants  intermédiaires  et  paraît»  eu  effet,  se 
^kref^résentenV après  les  règîm  de  la  vraisemblance .  C'est  poui^uoi, 
ans  Teipérience  primitive  de  Mariette,  la  couleur  du  fond  blanc  {le 
Une  du  papier)  se  prolouge  par*dessus  la  lacune  ». 

2**  Ld  tache  jaimt\  au  contraire,  est  le  point  le  plus  sensible  de  la  rc- 
line  :  c'est  le  point  essentiel  de  la  vision  distincte  :  aussi  ce  n'est  guère 
{oe  d'elle  que  nous  nous  servons  pourvoir  nettement,  et  les  mouvements 
tu  globe  oculaire  sont  destinés  à  amener  toujours  Fimage  des  objets  eia- 
aioéssur  ce  point  extrêmement  sensible.  Nous  nenousservons  donc  pour 
i  Tisjou  distincte  que  d'une  partie  relativement  Ires-petite  de  toute  la 
nrface rétinienne.  Ainsi,  en  lisant,  par  exemple,  nous  ne  voyous  distincte- 
nenl  à  la  fois  que  deux  ou  trois  mots  dont  Pimage  se  fait  précisément  sur  la 
.acbe jaune,  et  pour  lire  toute  la  ligne  il  faut  que  Fœil  la  parcoure  succès* 
vivement,  c'est-à-dire  amène  Timoge  de  tous  les  mots  sur  le  point  sensible, 
Poar  déterminer  exactement  le  nombre  de  lettres,  c'est-à-dire  la  longueur, 
h  surface  ([ui  peut  venir  se  peindi'c  distinctement  sur  la  rétine  à  un  moment 
donné,  et  pour  calculer  par  suite  les  dimensions  de  la  partie  la  plus  sen- 
sible de  la  rétine,  on  lixe  dans  Tobscurité  les  yeux  sur  la  page  d'un  livre, 
puis  à  la  lueur  d'un  éclair  ou  d'une  étincelle  électrique  on  distingue  un 
certain  nombre  de  lettres.  Les  dimensions  obtenues  par  le  calcul,  en  par- 
lâot  de  ces  données  expérimentales,  correspondent  exactement  aux  dimcn- 
siaos  anatomiquement  connues  delà  tache  jaune. 

Le  diamètre  de  la  tache  jaune  répond,  dans  le  champ  delà  vision,  à  un 
àigré  environ,  c'est-à-dire  à  la  surface  couverte  par  l'ongle  de  Findex 
lorsque  le  bras  est  étetidu  autant  que  possible.  Dans  cette  petite  partie  du 
champ  visuel  la  perception  est  Sis&ez  exacte  pour  permettre  de  distinguer 
ieui  points  éloignés  l'un  de  l'autre  de  laOO'"'  partie  de  la  largeur  de  l'ongle 
Lenii  comme  il  vient  d  être  dit  ;  HelmlioUï)  ;  plus  tard,  lorsque  nous  aurons 
à  déterminer  dans  quels  éléments  de  la  rétine  se  fait  la  perception,  nous 
iadiqueroQs  avec  plus  de  précision  la  valeur  de  la  distance  angulaire  dont 
nous  venons  de  parler,  et  nous  examinerons  la  question  de  savoir  slt 
existe  un  rapport  quelconque  entre  cette  dimension  et  celle  des  éléments 
WQsibles. 

3*  La  sensibilité,  si  fine  vers  la  tache  jaune,  c'est-à-dire  à  l'extrémité 
postérieure  de  Faxe  aotéro-postérieur  de  l'iBil,  va  en  diminuant,  à  mesure 
qn'oo  s'approche  de  la  région  équaloriale,  et  devient  tout  à  fait  obtuse 
loTWfu'on  atteint  les  zones  antérieures  de  la  rétine.  Pour  mesurer  la  sen- 
sibilité de  la  rétine  dans  ces  diverses  régions,  on  se  sert  de  procédés  qui 
rappellent  tout  à  fait  l'usage  des  deux  pointes  de  compas,  dont  Fécarte- 
nr^nt  plus  ou  moins  considérable  (Weber)  sert  à  établir  le  degré  de  seu- 
libilité  de  la  peau{esthésiomèlre)  ;  plus  les  pointes  doivent  être  écartées 
pour  être  senties  distinctement,  et  plus  la  sensibilité  de  la  peau  est  obtuse. 
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De  même  pour  la  rétine  :  l""  deux  Gis  très  Gns,  placés  à  une  distance  tmh 
jours  égale  de  Toeil,  sont  rapprochés  ou  éloignés  Fun  de  l'autre^  de 
manière  que  leurs  deux  images  restent  distinctes  ou  se  fusionnent  en  une 
seule  ;  2"*  on  considère  sur  un  pendule  oscillant  des  points  plus  ou  rooîos 
rapprochés  de  Taxe  de  suspension,  dételle  sorte  que  ces  points paraîssent 
immobiles  ou  animés  de  mouvements  oscillatoires.  En  dirigeant  le  regard 
de  manière  que,  par  la  vue  directe,  puis  par  la  vue  indirecte,  les  fikoo 
les  points  ainsi  considérés  viennent  successivement  se  peindre  sur  la  tKhe 
jaune  et  puis  sur  les  autres  parties  de  la  sphère  creuse  rétinienne,  on 
constate  que  lorsque,  par  exemple,  Timage  des  deux  Gis  vient  se  produire 
sur  réquateur  de  Tœil,  il  faut,  pour  qu'ils  restent  perçus  distinctemeot 
Tun  de  l'autre,  qu'ils  soient  150  fois  plus  écartés  que  lorsqu'ils  se  pei« 
gnent  sur  la  tache  jaune.  L'expérience  avec  le  pendule  donne  des  résulUls 
semblables. 

11  résulte  des  expériences  d'Âubert  et  de  Fœrster  que  non-seulemeol 
Tacuïté  visuelle  diminue  progressivement  du  centre  vers  la  périphérie, 
mais  encore  que  cet  affaiblissement  se  produit  d'une  façon  plus  prononcée 
dans  certaines  directions  méridiennes  :  elle  s'émousse  plus  rapidement  es 
haut  et  en  bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativemeM 
plus  sensibles  à  des  distances  égales  du  centre,  mais  la  sensibilité  (aeiiiié 
visuelle)  s'émousse  plus  lentement  vers  la  région  externe  que  vers  l'ifl- 
terne;  on  trouve  du  reste  sans  ce  rapport  des  variations  individuelles 
assez  notables. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  faits  que  la  rétine  soit  absolument 
moins  sensible  à  la  périphérie  qu'au  centre;  ils  montrent  seulement  que 
cette  sensibilité  ne  permet  plus  à  la  périphérie  de  distinguer  deux  impres- 
sions portant  sur  des  points  rétiniens  voisins  :  c'est  une  question  d'acuité 
visuelle j  de  même  que  les  expériences  sur  le  tact  avec  le  compas  de  Webcr 
nous  instruisent  sur  Vacuiïé  du  tact.  Quant  à  Texcitabilité  absolue  de 
la  rétine,  elle  ne  varie  pas  comme  son  acuité  visuelle,  car  les  expériences 
récentes  de  Charpentier  ont  démontré  que  le  minimum  de  lumière  néces- 
saire pour  impressionner  la  rétine  est  le  même  pour  les  divers  points  de 
cette  membrane,  c'est-à-dire  que  toutes  les  parties  de  la  rétine  sont 
susceptibles  d'être  impressionnées  également  par  un  knéme  point 
lumineux  ;  par  contre,  Charpentier  a  constaté  de  son  côté  que  VacuM 
visuelle  décroit  très-rapidement  en  dehors  de  la  tache  jaune,  poif, 
après  celte  chute  rapide,  diminue  lentement  et  régulièrement  jusqu'à 
la  périphérie. 

Bien  plus,  G.  Shodow  vient  de  publier,  sur  l'excitabilité  de  la  rétine  i 
la  lumière,  des  résultaLs  qui,  nous  devons  le  dire,  ne  sauraient  être 
acceptés  qu'après  nouveaux  contrôles  :  en  effet,  d'après  cet  auteur,  i 
30  degrés  en  dedans  de  la  fovea,  c'est-à-dire  sur  une  région  déjàtrèe- 
périphérique,  la  rétine  serait  plus  impressionnable  à  la  lumière  qu'ia 
niveau  du  centre  même.  L'auteur  fait  remarquer  toutefois  que  ce  résulUt 
est  obtenu  en  excitant  isolément  (successivement)  les  deux  régions  consi* 
dérées,  mais  que,  lorsque  le  centre  rétinien  est  éclairé  en  même  lempi 
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que  la  région  périphérique,  la  sensibilité  de  cette  dernière  parait  moindre 
que  dans  le  cas  ou  elle  reçoit  isolément  la  lumière. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  que  la  faculté  de  distinguer  les 
objets  les  plus  fins,  de  lire  et  d'écrire,  de  fixer  les  objets,  etc. ,  appartient  à 
la  macula,  tandis  que  pour  nous  conduire  et  nous  rendre  un  compte  suffisant 
du  milieu  qui  nous  entoure,  nous  pouvons  nous  contenter  des  parties 
périphériques  de  la  rétine.  Que  la  tache  jaune  soit  altérée  ou  détruite  par 
un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
tienne sain»  l'acuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  la  lecture  sera 
impossible,  tandis  que  le  malade  pourra  se  conduire;  lorsque  au  contraire 
la  tache  jaune  seule  est  intacte,  pendant  que  le  reste  de  la  rétine  est 
détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
de  rimprimé»  mais  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

Le  centre  et  la  périphérie  rétiniennes  présentent  encore  dans  leur  mode  de 
sensibilité  une  autre  différence  mise  en  évidence  par  Texpérience  suivante 
de  C.  Émer;  (1876)  :  on  fait  sur  une  feuille  blanche  un  point  noir  et'à 
quelque  distance  une  ligne  noire  ;  lorsqu'on  fixe  le  point  avec  un  seul  œil,  la 
ligne  noire,  d'abord  bien  visible,  cesse  bientôt  d'être  distincte.  C.  Émerj 
en  c(H)clut  que  toute  image  qui  agit  quelque  temps  sur  un  point  péri- 
phérique de  la  rétine  cesse  bientôt  d*étre  perçue,  c'est-à-dire  que  l'exci- 
tabilité de  cette  partie  est  vite  épuisée;  seule  la  fovea  centralis  est  apte 
à  la  fixation  et  à  l'analyse  des  images.  Mais  la  périphérie  de  h  rétine, 
inapte  à  la  fixation,  est  au  contraire  très-sensible  aux  moindres  modifi- 
cations qui  se  produisent  dans  le  champ  visuel. 

C.  Sensibilité  à  la  lumière  des  diverses  couches  de  la  rétine. 

Après  avoir  déterminé  la  sensibilité  relative  des  différentes  régions 
de  la  rétine  considérée  en  surface,  nous  devons  faire  cette  même 
étude  en  cc^isidérant  la  rétine  selon  sa  pro/o7i(/eur,  c'est-à-dire  examiner, 
parmi  les  nombreuses  couches  de  cette  membrane,  quelles  sont  celles 
dans  lesquelles  se  produit  essentiellement  l'excitation.  Ce  problème  parait 
au  premier  abord  presque  insoluble  ;  mais  l'étude  de  certaines  images 
entoptiques  subjectives  vient  fournir  à  l'expérimentateur  un  moyen 
d'analyse  très  exact;  nous  voulons  parler  de  l'image  des  vaisseaux  réti- 
niens, quif  situés  dans  les  couches  antérieures  de  la  rétine,  doivent 
projeter  une  ombre  sur  les  couches  postérieures.  Cette  ombre,  nous  ne  la 
voyons  pas  normalement.  Mais  ne  serait-ce  pas  que,  par  un  résultat  de 
l'habitude,  cette  ombre  se  projetant  toujours  sur  les  mêmes  points,  nous 
finirions  par  en  perdre  la  conscience?  Il  s'agissait  donc  de  trouver  un 
moyen  d'éclairage  qui,  déplaçant  ces  ombres,  les  rendit  sensibles  et  nous 
permit  de  trancher  ainsi  la  question  d'impressionnabilité  des  couches  sur 
lesquelles  elles  se  projettent.  C'est  ce  à  quoi  on  est  arrivé  par  plusieurs 
moyens,  dont  Purkinje  a  indiqué  les  principaux.  Décrivons  rapidement 
les  expériences,  nous  en  tirerons  plus  tard  les  conclusions. 

1*  Si  au  moyen  d'une  lentille  convergente  à  court  foyer  on  concentre 

un  faisceau  de  lumière  très-intense  en  un  point  de  la  surf^ice  externe  de 

s  sclérotique,  le  plus  éloigné  possible  de  la  cornée,  de  manière  à  former 
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sur  la  sclérotique  une  image  petite,  mais  très-éclairée,  delà  source  lumi- 
neuse, la  lumière,  partie  de  cette  image  comme  source,  pénètre  dans  Tœil 
très-obliquement  relativement  à  la  direction  ordinaire  qu'elle  suit  en  pre- 
nant la  voie  pupillaire  ;  il  en  résulte  que  Tombre  des  vaisseaux  ne  se 
projette  plus  dans  son  lieu  ordinaire,  mais  se  déplace  considérablement 
du  côté  opposé  à  celui  où  se  pratique  Texpérience.  —  2*^  Si,  dirigeant  le 
regard  vers  un  fond  obscur,  on  place  une  bougie  allumée  soit  au- 
dessous,  soit  à  côté  de  Tœil  (vers  la  tempe),  les  rayons  partis  de  celte 
source  lumineuse  sont  concentrés  par  le  cristallin  sur  une  partie  très- 
latérale  de  la  rétine,  puisque  la  source  lumineuse  (la  bougie)  est  très 
en  dehors  du  centre  visuel.  Cette  image  rétinienne  de  la  bougie  constitue 
alors  elle-même  une  source  lumineuse  intérieure,  assez  forte  pour  ren- 
voyer dans  le  corps  vitré  une  quantité  de  lumière  relativement  considé- 
rable ;  sous  l'influence  de  cette  lumière,  il  est  facile  de  le  comprendre, 
les  vaisseaux  rétiniens  projetteront  leur  ombre  sur  les  couches  posté- 
rieures de  la  rétine,  mais  la  projetteront  en  des  points  autres  que  les 
points  habituels.  Cette  ombre  sera  déplacée  et  portée  du  côté  opposé  à 
celui  de  la  source  lumineuse  rétinienne,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  la 
bougie  (source  lumineuse  primitive).  —  Dans  tous  ces  cas  on  voit  appa- 
raître dans  le  champ  visuel,  éclairé  d'un  rouge  jaunâtre,  un  réseau  de 
vaisseaux  sombres,  qui  représentent  exactement  les  vaisseaux  rétiniens, 
teb  qu'on  les  dessine  d'après  une  préparation  anatomique  {Voy.  art.Œo.. 
t.  aXIV,  p.  203,  flg.  50).  Ilelmholtz  a  décrit  avec  soin  l'aspect  de  cet  aribie 
(arbre  vasculaire  de  Purkinje)  et  celui  que  présentent  alors  la  tache 
ovale  et  la  papille  du  nerf  optique.  Ces  dernières  parties  se  dessinent 
également  par  des  ombres,  l'une  à  cause  de  son  excavation^  l'autre  à  cause 
de  sa  saillie  périphérique  en  cupule. 

Mais  ces  dessins  entoptiques  s'effacent  bien  vite,  tant  l'accoutumaDoe 
est  rapide  dans  les  portions  sensibles  nouvellement  impressionnées.  Pour 
que  la  vision  cntoptique  se  laisse  observer  plus  longtemps,  il  faut  impri- 
mer, soit  à  la  lentille,  soit  à  la  bougie,  des  mouvements  continuels  de  Ta- 
et-vienl,  de  manière  à  amener  dans  les  ombres  un  changement  de  pUce 
continuel.  Il  résulte  donc  de  ces  expériences  que  les  couches  postérieures 
de  la  rétine  sont  sensibles  à  la  lumière;  mais  ces  expériences  elles-mêmes 
peuvent  amener  à  un  résultat  plus  précis  que  cette  vague  formule.  De» 
mouvements  que  manifestent  les  ombres  des  vaisseaux,  quand  on  déplace 
la  source  lumineuse,  c'est-à-dire  de  la  grandeur  apparente  du  mouvemedt 
qu'effectue,  dans  le  champ  visuel,  l'arbre  vasculaire,  Ilelmholtz,  par  UD 
procédé  mathématique  que  nous  ne  pouvons  indiquer  ici,  a  pu  déduire 
que  la  couche  qui  perçoit  l'ombre  (celle  où  la  lumière  qui  limite  l'ombre 
provoque  une  excitation  nerveuse)  doit  être  située  à  une  faible  distance 
en  arrière  des  vaisseaux.  D'après  les  mensurations  de  Mûller,  la  distaoee 
qui  sépare  les  vaisseaux  de  la  surface  qui  perçoit  leur  ombre  doit  être  de 
0°'°',17  à  0""",5G.  D'aprôs  le  même  observateur,  la  distance  des  vaissetu 
à  la  couche  postérieure  de  la  rétine  (celle  des  bâtonnets  et  des  cônes)  est 
0°"",2  à  U'^^SS,  dû  sorte  que  la  couche  sensible  doit  être  une  des  plui 
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postérieures  de  la  rétine,  c'est-à-dire  celle  des  cônes  et  des  bâtonnets,  ou 
bien  la  ooache  granuleuse  externe. 

Du  reste,  cette  conclusion  devait  déjà  être  prévue,  sinon  pour  la  rétine 
en  général,  du  moins  pour  la  partie  la  plus  sensible,  pour  la  tache  jaune. 
Nous  savons,  en  eifet,  qu'en  ce  point,  et  surtout  au  niveau  de  la  fossette 
centrale,  la  rétine  se  trouve  à  peu  près  complètement  réduite  à  la  couche 
des  cônes  et  à  la  couche  granuleuse  externe  avec  une  faible  trace  de  la 
granulée  intermédiaire. 

D.  Fonctions  de  la  couche  des  cônes  et  bâtonnets. 

En  poussant  plus  loin  cette  analyse  physiologique  on  est  bien  vite  amené 
à  choisir  entre  les  deux  couches  sus-indiquécs  (couche  granuleuse  externe 
et  couche  des  cônes  et  bâtonnets)  et  à  placer  dans  les  cônes  et  bâtonnets 
le  siège  de  l'impression  lumineuse.  — D'abord  l'histologie  comparée  nous 
montre  que,  chez  tous  les  animaux  où  Ton  trouve  un  organe  comparable  à 
lœil,  cet  organe  possède,  comme  terminaison  du  nerf  optique,  des  élé- 
ments analogues  aux  cônes  et  bâtonnets,  et  que  ces  éléments  peuvent 
arriver  à  former  le  seul  organe  terminal  du  nerf  spécial  à  la  sensibilité 
pour  la  lumière. 

D'autre  part,  de  nombreuses  expériences,  délicates,  il  est  vrai,  et  dont 
rinterprétation  demande  à  être  examinée  avec  soin,  montrent  que  les 
dimensions  des  cônes  et  des  bâtonnets  sont  en  rapport  avec  les  dimensions 
des  plus  petits  objets  distinctement  perceptibles,  et  que  les  formes  des 
uns  moditient  les  autres. 

1^  Il  est  admis  que,  pour  que  deux  points  lumineux  très-voisins  soient 
vus  séparément  l'un  de  l'autre,  il  faut  que  leurs  deux  images  rétiniennes 
se  trouvent  à  une  distance  plus  considérable  que  le  diamètre  (l'épaisseur) 
des  éléments  de  la  membrane  de  Jacob  :  il  faut,  en  d'autres  termes,  que 
ces  images  tombent  sur  deux  cônes  ou  bâtonnets,  mais  non  sur  un  seul 
élément.  Cette  théorie,  qui  a  pour  elle  bien  des  faits  séduisants,  exige 
quelques  mots  d'explication.  On  sait,  d'après  tous  les  traites  de  physique, 
ce  qu'on  entend  par  angle  visuel.  Or,  en  étudiant  Tacuïtc  de  la  vision, 
là  où  elle  arrive  à  son  plus  haut  degré,  c'est-à-dire  sur  la  tache  jaune, 
et  en  se  servant  de  fils  plus  ou  moins  espacés  (Voi/.  p.  352)  ou  de  traits 
blancs  tracés  sur  un  fond  noir,  l'expérience  montre  que  les  traits  ne 
deviennent  distincts  que  si  l'angle  formé  par  les  lignes  visuelles  menées  en 
leurs  milieux  est  égal  à  75  secondes.  Or,  des  lignes  formant  cet  angle 
rencontrent  deux  points  de  la  rétine  qui  sont  distants  de  0""°,  00526.  Le 
diamètre  des  cônes  de  la  tache  jaune  varie  de  2  à  6  fx.  Il  en  résulterait 
donc  que,  toutes  les  fois  que  deux  objets  lumineux  de  petite  dimension 
seront  assez  rapprochés  l'un  de  l'autre  pour  que  l'angle  que  leurs  images 
soua-leadent  sur  la  rétine  soit  plus  petit  que  l'un  de  ces  éléments,  ils  ne 
seront  pas  vus  distincts,  mais  produiront  une  impression  mixte,  unique^ 
qui  sert  la  résultante  des  deux  ébranlements  engendrés  par  leur  réunion 
sur  un  seul  et  même  élément,  sur  un  seul  et  même  cône,  par  exemple. 
On  en  conclut  que  les  cônes  ou  les  bâtonnets  sont  les  éléments  anatomi- 
ques  qui  reçoivent  l'excitation. 
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Fie.  i*^.  —  Kipi  riiiiiciî  de  UtalmUaUi. 


2"  En  regardant  Jes  bandes  noires  larges  d'on  peu  plus  de  10  raîlli- 
mètres,  HclniholU  a  ol»servc  un  pliénomène  curieux,  qui  parait  trouver 
son  explication  dans  la  diâposilion  des  cdnes  et  des  bitonnets  :  à  la  distance 
de  1  iiiclre  on  voit  ces  liandcs  noires,  k  bords  réèliënient  parallèle?, 
prendre  un  aspect  ondulé  (fig,  iîl.  A),  et  Ion  peut  expliquer  cet  aspect  par 

ce  fiiit  que,  sur  la  rétine,  Fiinage  de 
la  ligne  (Vf,  A,  c,  en  B,  lîg.  49)  tom* 
l>anl  altcrnalivenient  sur  des  base^dt' 
cônes  qui  dépassent  à  droite,  puis  h 
gauche,  les  limites  de  celle  image, 
comme  en  définitive  ce  que  nous  vojon*- 
ce  nVst  pas  l'image  de  ta  ligne,  mal^ 
les  cènes  successifs  où  se  fait  ceik 
image,  les  lignes  nous  doivent  offrir 
un  aspect  analogue  à  celui  represeolè 
dans  ta  figure  B  par  la  série  des  h^m 
de  cônes  i  m  pression  nt's  (ces  bases  soal 
en  totalité  en  noir  sur  le  dessin,  les  cônes  non  impressionnés  étant  seab 
laissés  en  blanc). 

Dans  te  même  sens  parle  TexpérieDce  signalée  par  Ricco:  lorsqu*on 
tient  i\  la  distance  de  la  vision  la  plus  nette,  sur  un  fond  blanc,  un  objet  t 
contour  limité  exactement  par  une  ligne  droite,  comme  une  laine  de 
couteau,  un  clievcu,  le  contour  apparaît  finement  dentelé.  Cependant  Ricc» 
admet  connne  cx[dication  celte  bypothèse  que  les  unités  physiolôgii(iK<f 
de  la  rétine  seraient  représentées  non  par  les  cônes  et  bâtonnets,  raai^  fwf 
les  cellules  hexagonales  de  répithélium  rétinien  (choroïdien). 

Cette  lhéf>ric>  d'après  laquelle  deux  images  rétiniennes  seraient  distincte* 
à  condition  de  se  faire  sur  deux  cônes  (ou  hàtoimots)  tlistincts,  quoique 
immédiatement  voisins,  a  été  émise  par  Weber.  Or  elle  a  besoin  d*étfe 
modifiée,  comme  la  fait  remarquer  Meissner-  Admettons,  dit  ce  dernier, 
que  rimagtide  deux  points  tres-voisins  se  Tasse  sur  deux  éléments  retiniem 
immédiatement  voisins,  vous  percevrez  dans  ce  cas,  d'après  la  théorie  »•« 
question,  les  deux  points  lumineux  comuïe  séparés,  même  dans  le  cas  os 
la  distance  de  leurs  images  est  plus  petite  t]uc  ta  sonmic  des  deux  rajom 
des  éléments  rétiniens.  Mais,  s'il  en  est  ainsi,  par  un  petit  niouveioatt 
latéral,  rimagcdes  deux  points  viendra  se  peindre  tout  entière  sur  un  seul 
élément  rétinien,  et  par  suite,  suivant  la  position  de  TimagD  des  dfiB 
points  sur  un  seul  on  sur  deux  élénjcnls,  vous  devrez  percevoir  cftii* 
image  courme  double  ou  comme  simple.  Hr  Texpérience  la  plu»  raion- 
lieuse  (trouve  que  des  cas  de  ce  genre  ne  se  réalisent  jauiais,  C*est  jiotin|iKM 
Ilelmlioltz,  en  adoptant  rby|>olhèse  de  Weber,  la  légèrement  modifié». 
11  semble  éviter  robjectioti  de  Meissner  en  admetLinl  qu'il  faut  un  éémt^ 
interposé  entre  les  deux  t^léments  alleinfs,  «  C'est  seuh-menl  hm^ 
la  distance  des  deux  images  lumineuses,  ou  au  iiioins  celle  àé  leiBiJ 
centres,  est  supérieure  à  la  largeur  d'un  élément  sensible,  que  ksdmi 
images  peuvent  se  former  sur  deux  éléments  différenU^  sépat^éê  f  mu  ii 
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Vautre  par  un  troisième  qui  ne  reçoit  pas  de  luinièi^e,  ou  qui,  au  moins, 
en  reçoit  moins  que  les  deux  autres  »  (Ilelmhollz,  Opt.  phys.,  p.  292). 

D^autre  part.  Vacuité  visuelle  diminue,  nous  l'avons  vu,  du  cenlre  vers 
la  périphérie  de  la  rétine  :  or,  quoique  les  cônes  soient  plus  étroits  vers  le 
centre  qu'à  la  périphérie  (les  cônes  ou  les  bâtonnets),  cette  augmentation 
de  diamètre  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'énorme  diminution  d'acuïté 
de  la  vue.  Serait-ce  à  dire  que  dans  les  zones  périphériques  il  faudrait  un 
nombre  beaucoup  plus  grand  (20  ou  30,  par  exemple,  au  lieu  de  1  ou  2) 
d'éléments  (bâtonnets)  interposés  à  deux  éléments  excités?  Cette  hypo- 
thèse parait  très-vraisemblable,  si  l'on  remarque  (Schwalbe)  que,  dans  la 
périphérie  de  la  rétine,  les  cellules  ganglionnaires  diminuent  dans  une 
proportion  beaucoup  plus  forte  que  les  cônes  et  bâtonnets  ;  une  seule 
cellule  ganglionnaire  recevant  alors  les  fibres  d'un  grand  nombre  de 
cônes  et  bâtonnets,  la  modification  qui  en  doit  résulter  pour  l'acuité 
visuelle  est  évidente.  Et  la  disposition  qui  existe  d'une  manière  si  marquée 
pour  la  périphérie  de  la  rétine  se  reproduit  sans  doute,  mais  à  un  plus 
faible  degré,  dans  toutes  ces  parties.  Ce  qui  doit  faire  penser  qu'en 
général  les  excitations  portées  sur  un  certain  nombre  de  cônes  voisins 
doivent  se  fondre  en  une  seule  impression,  c'est  que  le  nombre  des  fibres 
du  nerf  optique  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  des  cônes  et  bâtonnets. 
Krause  a  cherché  à  évaluer  ces  nombres,  et  a  trouvé  environ  un  million 
de  fibres  dans  le  nerf  optique  d'une  part,  et  d'autre  part  7  millions  de 
cônes  et  130  millions  de  bâtonnets  dans  la  rétine.  Les  dénombrements 
plus  récents  de  Salzer  donnent:  438  000  fibres  dans  le  nerf  optique,  et 
3  360  000  cônes  ;  de  sorte  qu'en  supposant  que  le  nerf  se  distribue  seule- 
ment aux  cônes  (abstraction  faite  des  bâtonnets)  une  seule  fibre  du  nerf 
optique  devrait  répondre  à  plus  de  7  cônes. 

Nous  admettrons  donc  en  somme  que  les  cônes  et  bâtonnets  forment  la 
couche  sensible  à  l'excitation  lumineuse,  mais  sans  nous  dissimuler  les 
difficultés  qu'on  rencontre  lorsqu'on  peut  pousser  très-loin  cette  analyse 
et  déterminer  la  part  qui  revient  à  deux  cônes  voisins  dans  une  excitation 
simple  ou  dans  deux  excitations  perçues  comme  distinctes.  Pour  donner 
une  idée  de  ces  difficultés,  nous  devons  encore  citer  une  curieuse  expé- 
rience publiée  tout  récemment  par  Aug.  Charpentier  et  rapporter  les 
interprétations  dont  il  la  fait  suivre.  En  produisant  devant  son  œil  maintenu 
immobile  (et  regardant  une  lumière  blanche  diffuse)  un  mouvement  de  va-et- 
vient  assez  rapide  avec  deux  doigts  écartés  de  0'",01 ,  on  voit  au  bout  d'une 
minute  environ  se  détacher,  sur  un  fond  blanc,  une  mosaïque  d'hexagones 
de  couleur  Tiolet-pourpre;  ces  hexagones,  séparés  par  des  lignes  blanches, 
semblent  avoir  0°',003  de  diamètre  environ.  La  fixité  du  dessin  dans  le 
champ visueli  l'absence  de  parallaxe  [Voxj.  le  mémoire  de  l'auteur),  indi- 
quent que  ce  sont  les  couches  postérieures  de  la  rétine  qui  sont  en  jeu,  et 
la  forme  du  dessin,  ses  dimensions,  permettent  de  conclure  qu'il  s'agit 
des  cônes  et  bâtonnets  et  non  de  l'épithélium  choroïdien.  Mais  alors 
quelle  est  la  signification  des  lignes  blanches  qui  séparent  les  uns  des 
autres  les  hexagones  violets?  «  Il  faut  remarquer  à  ce  sujet,  dit  l'auteur, 
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que  les  cônes  et  les  bâtonnels  ne  se  touchent  pas  dans  la  rétine,  mais  soDt 
séparés  par  les  61aments  pigmentaires  des  cellules  choroîdiennes.  Ces 
filaments  seraient-ils  en  rapport  a^ec  des  Gbres  nerveuses  ?  C'est  ce  que 
plusieurs  auteurs  seraient  disposés  à  penser  (Ricco  entre  autres;  Voy,  ci- 
dessus,  p.  556) f  sans  qu'on  en  ait  pu  produire  jusqu'à  présent  h  preu?e 
anatomique.  Notre  expérience  semblerait  leur  donner  raison  en  montrant 
que  les  intervalles  compris  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets  peuTent  être 
le  point  de  départ  d'impressions  lumineuses,  et  d'impressions  lumineuses 
diiférentes  de  celles  que  fournit  l'excitation  des  cônes  et  des  bàtonoets. 
puisque,  dans  l'expérience  en  question,  les  cônes  et  bâtonnets  paraissent 
violets-pourpres,  tandis  que  leurs  intervalles  paraissent  blancs  sons 
l'action  d'une  même  lumière  extérieure.  » 

C'est  qu'en  effet,  si  nous  avons  adopté  dans  cet  aiiicle  principalemeot 
les  résultats  des  travaux  de  Scbultze,  et,  par  suite,  les  théories  physiolo- 
giques qui  se  rattachent  à  sa  conception  de  la  fibre  rétinienne,  nous  œ 
devons  pas  dissimuler  que  bien  des  opinions  contraires  à  cette  conception 
ont  été  formulées  de  divers  côtés.  Il  est  entre  autres  une  série  de  traviin 
que  nous  serions  inexcusable  de  passer  sous  silence,  mais  à  l'exposé 
desquels,  sous  peine  de  confusion,  nous  ne  saurions  non  plus  accorder 
une  large  place  ;  nous  voulons  parler  des  recherches  de  Iknnover.  Cet 
auteur,  qui  depuis  plus  de  trente  ans  a  consacré  ses  efforts  à  élucider 
l'histologie  de  la  rétine,  s'est  montré  l'un  des  adversaires  les  plus  ardents 
des  idées  de  Schultze.  Nous  dirons  seulement  que  pour  lui  les  fibres  do 
nerf  optique  n'occupent  dans  la  rétine  que  la  portion  qui  se  trouve  entre 
la  membrane  limitante  interne  et  la  couche  granulée  intermédiaire  (ou  ex- 
terne) ;  aucune  fibre  nerveuse  ne  traverserait  cette  dernière,  qui  serait  une 
cloison  séparant  une  région  interne,  dans  laquelle  les  éléments  nerveux  pré- 
dominent, de  la  région  externe  de  nature  épithélialc.  Les  cônes  et  les  bâton- 
nets ne  seraient  pas  des  éléments  nerveux,  mais  seraient  de  nature  épi- 
Ihéliale  ;  ils]  formeraient  un  appareil  catop trique  servant,  il  est  vrai,  i  h 
formation  des  images,  mais  nullement  à  la  perception  (réception  péri- 
phérique) des  impressions  lumineuses. 

E.  Marche  et  transfoi^mation  de  la  lu,  ttCe  dans  la  rétine. 
Autrefois,  on  se  contentait  de  considérer  la  rétine  comme  un  écran, 
sans  distinguer  ses  diverses  couches,  sans  tenir  compte  de  son  épaisseur. 
Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  font  déjà  préfoir 
que  la  lumière,  pour  agir  sur  les  éléments  sensibles  de  la  rétine,  doit 
traverser  celte  membrane  :  mais  la  traverse-t-elle  en  totalité  pour  arriver 
jusqu'à  la  choroïde,  et  de  là  se  réfléchir  de  nouveau  dans  la  rétine?  Agit- 
elle,  en  un  mot,  sur  les  cléments  sensibles  lors  de  son  premier  passage  ou 
seulement  après  sa  réflexion?  Desmoulins  qui,  en  d824,  se  posa  le  pre- 
mier celte  question,  à  propos  du  tapis  des  animaux,  admit  cette  réBexioo 
et  chercha  à  démontrer  que,  loin  d'être  nuisible  à  la  perception,  elle  it 
porte  à  son  plus  haut  degré,  et  que  les  animaux  qui,  grâce  au  tapUy 
voient  si  bien  pendant  la  nuit  (nyctalopes),  sont  aussi  ceux  qui  j  voient 
le  mieux  le  jour. 
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HoQget  a  repris  cette  question,  en  se  demandant  si  les  conditions  de  la 
•netteté  de  la  \ision  devaient  être  considérées  comme  absolument  diffé- 
rentes chez  les  animaux  pourvus  d'un  tapis  et  chez  ceux  dont  la  choroïde 
présente  une  surface  pigmentée  de  noir.  On  admettait  généralement  que 
le  pigment  noir  de  Thomme  et  des  autres  vertébrés  aurait  pour  usage 
essentiel  d'absorber  tous  les  rayons  qui  ont  traversé  la  rétine;  mais  Rouget 
fit  remarquer  qu'on  peut  aussi  bien  trouver  dans  chaque  facette  choroï- 
dienne,  correspondant  à  la  base  d'un  cône  ou  bâtonnet,  les  conditions 
cl*un  miroir  réflecteur,  que  l'on  peut  assimiler  aux  miroirs  construits  en 
optique  avec  des  surfaces  noires,  parfaitement  lisses  et  polies.  Faisant 
alors  remar(pier  que,  chez  les  invertébrés,  les  éléments  oculaires  analo- 
gues aux  bâtonnets  ont  leurs  surfaces  terminales  dirigées  vers  l'extérieur^ 
€t  reçoivent  par  suite  Timpression,  comme  cela  a  lieu  pour  tous  les  organes 
terminaux  des  nerfs,  par  leurs  extrémités  libres,  Rouget  se  demande  si 
les  bâtonnets  rétiniens  des  vertébrés  sont  impressionnés  par  les  rayons 
directs  ou  par  les  rayons  réfléchis.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que  :  «  Les 
rayons  directs  qui  traversent,  sans  les  impressionner,  les  tubes  nerveux 
superposés  dans  les  couches  internes  de  la  rétine,  arrivent  jusqu'à  la  sur- 
face de  contact  des  bâtonnets  et  de  la  choroïde  ;  là  ils  sont  réfléchis,  et,  le 
centre  optique  coïncidant  sensiblement  avec  le  centre  de  courbure  de  la 
rétine,  la  réflexion  a  lieu  sensiblement  dans  la  direction  de  l'axe  des  bâ- 
tonnets, qui  constituent,  pour  la  terminaison  des  nerfs  optiques,  l'appa- 
reil spécial  destiné  à  recevoir  Tébranlement  des  ondulations  lumi- 
neuses 9. 

Cette  théorie  a  eu  depuis  un  grand  succès  ;  elle  a  été  développée  surtout 
par  les  physiologistes  allemands.  Cependant  Schultze,  qui  l'adopte,  la  mo- 
difie ou  plutôt  la  complète  en  faisant  remarquer  qu'on  ne  peut  vraiment 
regarder  les  segments  externes  des  bâtonnets  et  cônes  comme  sensibles. 
Nous  avons  vu  qu'il  a  démontré  que  le  segment  externe  des  bâtonnets  se 
Compose  de  petites  lamelles  superposées  ;  ces  petites  lamelles,  vu  leur 
structure  et  leurs  propriétés  optiques,  ne  peuvent  être  des  éléments  impres- 
sionnables; elles  ne  peuvent  servir  qu'à  modi^o*  la  lumière.  Aussi  allons- 
nous  voir  s'ajouter  aux  théories  précédentes  un  élément  de  plus  :  jusqu'à 
présent  nous  avons  vu,  avec  Rouget,  la  lumière  traverser  la  rétine  d'avant 
en  arrière,  se  réfléchir  sur  le  miroir  choroïdien  d'arrière  en  avant,  et  im- 
pressionner aussitôt  les  éléments  sensibles.  Quelques  physiologistes  alle- 
mands, et  parmi  eux  Schultze,  au  début  de  ses  travaux,  tendaient  à  admet- 
tre que  cette  réflexion  a  lieu  au  niveau  des  petites  lamelles  qui  composent 
le  segment  externe  (des  cônes  et  des  bâtonnets).  Mais  Schultze  plus 
récemment  fait  jouer  un  rôle  tout  nouveau  à  cette  disposition  lamellaire  : 
pour  lui,  la  lumière,  après  sa  réflexion  sur  la  surface  cboroïdienne, 
subirait,  à  son  passage  dans  les  lamelles,  une  modification,  une  sorte 
de  polarisation  ou  plutôt  une  transformation.  Pour  lui,  la  vision  consiste 
essentiellement  dans  la  transformation  des  mouvements  lumineux  en  une 
autre  espèce  de  mouvements  que  nous  appellerons  mouvements  nerveux. 
Pour  opérer  cette  transformation,  des  appareils  spéciaux  sont  nécessaires  ; 
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CCS  appareils,  il  faut  les  chercher  dans  la  partie  de  l'œil  où  viennent 
aboutir  les  fibres  du  nerf  optique.  C'est  là  que  les  ondulations  de  Téther 
lumineux  doivent  entrer  en  rapport  avec  les  fibres  nerveuses  et  «  prendre 
une  forme  telle  que  leur  absorption  produit  des  mouvements  dans  le 
nerf,  mouvements  différents,  d'après  leurs  longueurs  d'onde  (couleurs, 
Voy.  plus  loin),  et  se  traduisant  finalement  par  la  perception  de  la 
lumière  et  des  couleurs.  » 

Quant  aux  phénomènes  intimes  qui  constituent  la  modification  subie 
par  la  lumière  au  niveau  des  lamelles  des  cônes  (Schultze),  et  qui  sont 
comme  l'intermédiaire  obligé  entre  le  phénomène  physique  de  lumière 
et  le  phénomène  physiologique  d'excitation  nerveuse,   on  n'avait  pa, 
jusque  dans  ces  dernières  années,  émettre  à  ce  sujet  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  ingénieuses.  Il  s'agissait  de  savoir  comment  la  vibration 
lumineuse  se  transforme  en  vibration  nerveuse.  Schultze  s'était  attaché  a 
donner  une  explication  théorique  qui  tint  compte  de  la  grande  loi  de  la 
corrélation  des  forces  et  de  leur  transformation  mutuelle.  «  Si  une  impre^ 
sion  lumineuse,  dit-il,  ne  peut  être  produite  que  par  une  absorption  lumi- 
neuse, ainsi  qu'on  est  forcé  de  l'admettre  d'après  la  loi  de  la  conservation  et 
de  l'équivalence  des  forces,  le  segment  externe  des  cônes  et  des  bâtonnets, 
éminemment  apte  par  sa  structure  lamellaire  à  cette  absorption,  doit  en 
effet  y  prendre  la  part  la  plus  essentielle.  Et  précisément,  chez  les  diffé- 
rents animaux,  et  à  l'aide  de  procédés  divers,  on  a  pu  constater  que  les 
dimensions  minima  de  ces  lamelles  oscillent  entre  3  et  8/10*  de  \l,  ce 
qui  représente  à  peu  près   les  variations  de  longueur  d'ondes  que  Ton 
rencontre  depuis  la  partie  rouge  jusqu'à  la  partie  violette  du  spectre.  » 
Cette  relation  avait  amené  W.  Zenker,  de  Berlin,  à  émettre  une  hypothèse 
sur  la  transformation,  au  niveau  du  segment  externe  des  bâtonnets,  de 
la  lumière  en  conduction  (vibration)   nerveuse.  Cette  hypothèse  rem- 
plaçait avantageusement  le  mot  vague  à* absorption,  et  tendait  à  devenir 
(surtout  pour  la  perception  des  couleurs)  une  véritable  théorie  méca- 
nique. Zenker  avait  pensé  que,  pour  certaines  épaisseurs  des  lames,  les 
ondulations  courantes  des  différentes  parties  du  specti*e  se  changent  en 
ondulations  stagnantes  (Stehende  Wellen)  ou  ondes  fixes,  par  lesquelles 
semble  se  produire  l'impression,  grâce  à  une  sorte  à* action  tétanisanU 
sur  l'extrémité  nerveuse. 

D'autre  part,  d'après  Hensen,  la  lumière  opérerait  dans  les  couches 
extérieures  des  bâtonnets  un  changement  chimique,  d'où  une  action  ffi- 
ciale  sur  les  fibres  nerveuses ,  action  se  transmettant  à  Tencéphale,  et 
donnant  lieu  à  la  sensation  lumineuse  ;  de  même  Moser  comparait  la  cou- 
che sensible  de  la  rétine  à  un  appareil  photochimique,  et  enfin,  revenant 
à  une  théorie  mécanique,  Draper  invoquait  un  échauffement  des  organes 
terminaux.  Cette  dernière  théorie  a  été  développée  surtout  par  Morano 
(Arch.  di  Ottalm^  vol.  I,  p.  23,  1872),  qui,  en  parlant  d'élévation  de 
température  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses,  a  pensé  à  une  absorp- 
tion des  rayons  lumineux  dans  le  pigment  choroïdien  et  ses  prolonge- 
ments épithéliaux.  Le  développement  de  chaleur  dans  ce  pigment  donne- 
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«Il  naissance  ou  courant  nerveux.  Celle  importance  essenlielie  altribuée 
au  pigment  (ne  pas  oublier  que  quelques  auteurs  oui  voulu  placer  les  ler- 
muiaisoDs  nerveuses  dans  les  prolougenients  pigmeiitaires  :  Ricco,  ci- 
de&sus,  p,  550  et  558)  expliquerait  pourquoi  d^jus  lou(e  la  série  animale  la 
temiiiiatsan  périphérique  du  nerf  optique  est  cachée  par  des  fondations 
pigmenlaires,  pourquoi  cliez  Tainpliiosus  Tœil  est  réduit  à  une  tache  de 
pigmenl  développée  sur  rexlréniité  antérieure  du  tube  nerveux  encépliale- 
uiéduUaire,  MaiîS,  quelle  que  soit  rimportancc  de  ces  considérations 
d'anatomieconiparée,  il  faut  reconnaître  que  cliez  les  vertébrés  supérieurs 
la  TLsion  s'eiTcctue  parraitenicnt  eu  l'absence  de  tout  pigment  choroldicn, 
ctr  les  albinos  voient  très-bien  alors  qu'on  euipéclie  la  lumière  de  pé- 
fiétrer  dans  l'œil  par    la  sclérotique.  Cette  tliéorie  ne  peut  donc  être 

Kservée* 
'cl  était  l'etal  de  la  question,  lorsqu'une  découverte  importante  vint 
donner  à  la  théorie  cliimique  une  démonstration  réellement  anatomique, 
eu  fai^nt  connailrc  rcxislenec  dune  subsbnce  particulière,  qui  siè^çe 
dans  les  segments  externes  des  bàtoniiets,  qui  est  clûmiquement  modiiiée 
par  1.1  lumière,  et  qui,  par  cette  modification  même,  est  l'agent  intermé- 
diaire entre  le  phénomène  pbysique  (lumière)  et  le  phénomène  physio- 
logique (excitation  nerveuse).  Nous  voulons  parler  de  la  découverte  du 
i-ouge  on  pnnrpre  rétinien,  dont  Tétudc  est  assez  importante  pour  faire 
l!g|byet  d'un  paragraphe  spécial. 

Il  rouge  rédniai,  —  En  1842,  Krohn  nota,  chea  les  céphalopodes,  un 
ilfoage  de  la  substance  des  segments  qui  sont  éipii  va  lents  aux  segments 
des  bâtonnets  des  vertébrés,  coloris  qui  fut  retrouvé  par  d'autres 
auteurs  chez  beauconpd'inverlébrés.  Dans  le  type  des  vertébrés,  Lcydig  fut 
le  premier  à  décrire  une  couleur  rouge  des  bâtonnets  chez  les  amphibies  et 
une  couleur  jaune  chez  les  poissons.  Il  était  réservé  à  Lîoli  (novembre  1870} 
<le découvrir  que  cette  couleur  rouge  constitue  une  propriété  physiologique 
iabr^rente  à  la  subsUmce  lamellaire  des  bâtonnets  et  qu'elle  se  retrouve 
chei  tous  les  animaux.  L'expérience  type,  la  plus  démonstrative,  se  fait 
au  la  grenouille  ;  quand  on  soulève  chez  cet  animal  la  rétine  du  fond 
obscur  que  lui  forme  la  choroïde,  la  rétine  apparaît  au  premier  moment 
J'tin  rouge  intense,  au  point  de  faire  croire  qu'on  a  extrait  de  IVeil  un 
caillot  sanguin.  Pendant  les  dix  ou  vingt  premières  secondes  après  lex- 
imcttou  {premier  siadej^  celte  couleur  pâlit,  passe  à  une  teinte  jaunâtre 
aiec  un  éclat  de  salin  {deuxième  sladef;  puis  peu  à  peu  cette  couleur 
pàlil  elle-même  et  la  rétine  devient  incolore  cl  transparente  (troisième 
itade)^  pour  se  montrer,  plus  lard  encore,  trouble  et  opaque  [qmiirième 
&^).  Eii  répétant  un  grand  nombre  de  fois  ces  expériences,  Boll  con- 
•wU  que  parfois,  quoique  la  préparation  eut  été  laite  avec  la  célérité  vou- 
loir il  voyait  à  peine  des  traces  de  la  couleur  rouge,  et  fut  amené  â  soup- 
Çi^nuer  qu'outre  la  cessation  de  la  vie  et  de  la  nutrition  normale,  quel- 
Mp  autre  raison  physiologique  devait  contribuer  à  la  cessation  de  la  cou* 
lir  rouge,  c'est-à-dire  que  cette  cessation  devait  très-probablemenl, 
Wê»   certaines  conditions,    se   produire  pendant    la  vie.   Aussitôt  se 
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ffisaAûi  llnpothêse  que  ceA  k  luraicrv  qpi  jamt  id  le   principal 
r(4e  ;  et  eo  dBiet,  des  anbiiaiix  qui  aTiienl  élé  hMgtfni[w  eiposés  an 
foleîl,  oa  même  feulement  à  la  hûnière  diShse  àm  jour,  ne  moatraient 
jamais  une  eooleor  rouge  de  la  rétine,  conlenr  qm,  an  confraire,  était 
trè»Hnanifeste  après  qne  les  animam  aTaient  sgoomé  dans  rokscurité. 
BoU  en  eondot  qne  la  eonlenr  ronge  pendant  la  TÎe  est  continnelleinent 
consnmée  par  b  Inmiêre  qui  pénètre  dans  Foeil,  et  qn'die  se  reproduit 
eontinneUement  aussi  sous  llnflnence  de  la  nutrition  phjsioiogiqoe  ;  que, 
par  cottiéquenL,  cet  aspect  ronge  de  la  rétine  ne  se  manifeste  que  si  l'dl 
est  resté  dans  r<ri>seurité  assez  longtemps  pour  permettre  i  la  couleur  de 
se  reproduire.  Eipérimentant  alors,  toujours  sur  des  grenouilles,  pour  dé- 
terminer le  temps  qu^îl  faut  à  la  couleur  rouge,  {«oduile  en  lo^nde  quan- 
tité pendant  le  séjour  à  Tobscurîté,  pour  être  détruite  par  la  lumière,  BoU 
constata  qu'après  dix  minutes  d*exposition  an  soleil  il  n*en  restait  plus  de 
traces,  mais  qu*â  la  lumière  diffuse  il  iallait  le  double  ou  le  triple  de  tempi 
pour  obtenir  le  même  résultat.  Pour  changer  en  certitude  la  présomptioo 
que  la  couleur  rouge  est  consumée  par  la  lumière,  il  restait  à  proofer 
que  dans  une  rétine  partiellement  éclairée  la  couleur  rouge  n'était  con- 
sumée que  dans  les  parties  éclairées  et  non  ailleurs  :  à  cet  effet,  ajaot 
fermé  les  Tolets  de  son  laboratoire  de  manière  à  ne  laisser  entrer  la  lo- 
mière  solaire  que  par  une  fente  étroite,  BoU  plaça  dcTant  cette  fente  Fœil 
d*uoe  grenouille  curarisée  précédemment  tenue  à  Tobscurité,  et,  dix  mi- 
nutes après,  il  trouTa  la  rétine  diTÎsée  en  deux  moitiés  rouges,  séparées 
par  une  raie  incolore  assez  nettement  dessinée. 

Ces  diverses  expériences  prouvent,  d'autre  part,  que  la  couleur  rooge 
bien  connue  du  fond  de  Fœil  vu  à  rophthalmoscope  ne  dépend  pas  du 
sang  et  des  vaisseaux,  mais  essentiellement  de  la  matière  colorante 
propre  à  la  rétine:  cette  coloration  n'existe  que  pendant  la  vie  et  ne 
persiste  que  quelques  instants  après  la  mort,  surtout  chez  les  animaux  i 
sang  chaud.  Cependant  même  alors  la  disparition  du  rouge  est  due  bien 
moins  à  la  suppression  des  conditions  physiologiques  qu*à  l'action  directe 
de  la  lumière,  car  Boll  a  constaté  que  sur  des  grenouilles  consenées  et 
sacrifiées  à  Tobscurité  l'existence  du  rouge  rétinien  était  encore  facile 
à  constater  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Restait  à  savoir  à  quoi  est  due  la  couleur  rouge  des  segments  externes 
des  bâtonnets  ?  S*agit-il  d'une  substance  chimique  occupant  les  lamelles 
de  ces  se;4inents,  ou  simplement  d'un  phénomène  physique,  d'un  effet 
optique  des  fines  lamelles  incolores  qui  constituent  ces  segments  par  leur 
super[K)sition?  Boll  ne  s'est  pas  prononce  sur  cette  question;  il  semblait 
plutôt  pencher  vers  l'idée  d'un  phénomène  physique,  parce  que  d'une  part 
il  n'avait  pu  extraire  de  la  rétine  une  matière  colorante,  parce  (pi« 
d'autre  part  il  avait  observé  que  la  compression  modifie  le  rouge  rétinien, 
c'est-à-dire  que  la  rétine  pâlissait  subitement  dès  l'instant  où  il  était  forcé, 
pour  l'examen  microscopique,  de  la  recouvrir  de  la  lamelle  de  verre  dite 
couvre-objet.  Mais  une  substance  colorante  a  été  isolée  depuis  (Kûhne)  en 
traitant  la  rétine  par  la  bile,  et  il  a  été  ainsi  obtenu  une  solution  de  roug« 
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inien  qui,  (îllrée,  est  d'un  ninguifiqnc  rouge  carmin,  mnis  qui,  exposée 
luinierei  passe  rapiJefiicrit  au  chaniois^  puis  se  décolore,  comme  la 
m  elle-même,  dans  les  expériences  types  de  BolL 
Eûbne,  qui  a  repris  et  complété  les  expéiienccs  de  Boll,,  a  recherché  si  le 
^  rétinien  (dit  aussi  pourpre  rétinien)  était  uniformément  reparti  sur 
la  surface  de  la  rétine.  D'après  lui,  les  cônes  en  sont  dépourvue: 
aussi  n'en  Irouve-t-on  que  peu  ou  pas  à  la  face  postérieure  de  la  tache 
pune  et  de  la  fovea  rentralis.  Chez  les  oiseaux,  le  rouge  rétinien  est  très 
peu  abondant  et  difficile  à  constater.  Quant  à  Torigine  de  ce  rouge  réti- 
nicn,  il  fandrait  la  chercher  dans  une  substance  jaunâtre  produite  par  les 
cellules  pigmeutaircs  de  la  choroïde  (Tof/.  ci-dcssus,  p,  556)  et  qui  régé- 

terait  le  rouge  dans  les  segments  externes   des  bâtonnets  à  mesure 
il  y  est  détruit  par  Taction  de  la   lumière.   Kûhne  a  aussi  reproduit, 
afec  nombreuses  variantes,  les  images  rétiniennes  d'une  on   plusieurs 

Ees  lumineuses,  les  images  d'objets  extérieurs  différeinmcnl  éclairés. 
es  dessins  rétiniens,   qui  ont  re»;iï   le  nom  d*oplogramme8,  et  qui 
t  comme  de  vraies  pliolographies  rétiniennes,  ne  peuvent  évidemment, 
d*apres  les  données  |>récédentes  sur  la  nature,  la  régénération  et  la  des- 
tnittiou  du  rouge,  èlrL^  obtenues  qu'en  renversant  l'équilibre  entre  cette 
licstructioii  et  celle  régénération,  par  exemple,  en  employant  un  éclairage 
prolongé  et   tellement  intense   que    répithélium  choroïdicn  ne  puisse 
fourtitr  à  la  reproduction  du  rouge.  De  plus,  comme  pour  une  photogra- 
phie, après  avoir  obtenu  ime  image,  il  faut  la  fixer  :  or  il  a  été  reconnu 
que  Talun  produit  cet  effet  et  permet  de  coiiscrver  ces  espèces  de  clichés. 
Yojci  donc  comment  opéra  Kulme  :  la  tête  et  le  globe  de  l'œil  d'un  lapin 
furent  sotidernent  ûxés  devant  une  ouverture  carrée  de  50  centimètres 
pratiquée  dans  le  volet  d'une  chambre  obscure  ;  IVcil  fut  recouvert  pendant 
cinq  minutes  d'un  drap  noir,   puis  exposé  pendant  trois  minutes  à  la 
kmière.  Alors,  Tanimal  étant  décapité,  le  globe  oculaire  fut  extirpé  très- 
ripideraent  (à  la  lumière  du  sodium),  ouvert,  puis  plongé  dans  une  solu- 
tion d*aluu  (5  pour  100).  Le  leodemain  matin^  la  rétine  présentait,  sur  un 
fand  d^uti  rouge  magnifique,  une  ima^e  claire,  à  peu  près  carrée,  à  bords 
Bels*  Ou  bien  encore  il  plaidait  ra?il  fraicbement  extirpé  dans  une  grande 
botte  noire  dont  une  paroi  était  formée  par  une  lame  de  verre  dépoli  sur 
laquelle  on  appliquait  des  objets  découpés  en  papier  noir;  on  pouvait 
OUtitle  faire  sécher,  à  Tobscurité,  les  rétines  sur  de  la  porcelaine,  et  les 
«dOMrrer  toujours  à  l'obscurité  ;  du  reste,  ces  rétines,  conservées  longtemps 
lèehes  et  exposées  ensuite  à  la  lumière  du  jour,  prenaient  une  coloration 
plus  ro«ée  «*t  devenaient   inaltérables  (insensibles   même    aux    rayons 
•obircs).  Enfin,  sur  les  yeux  de  bœuf,  Kûhne  a  obtenu  d'excellents  opto- 
painnies  même  au  bout  d'une  heure  après  la  mort  ;  ces  optogrannnes 
*Ui(«i  (rois  fois  plus  grands  que  chez  le  lapin,  et  on  pouvait  les  voir 
iiitmédiatf'ment,  sans  employer  Tahm,  sur  les  rétines  isolées  dans  une 
îtMion  lai  blé  de  sel  marin. 

^^^^ès  CCS  diverses  expériences  faites  sur  les  animaux,  il  était  naturel 
^B  rechercher  le  pourpre  rétinien  dans  Tœil  humain.  E.  Netticsbip  a  eu 
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cinq  fois  Toccasion  d'examiner  des  yeux  humains  après  l'opération  de 
l'extraction  :  dans  tous  ces  cas  il  a  constaté  la  présence  du  pourpre  réti- 
nien, mais  trois  fois  la  tache  jaune  n'en  présentait  pas  trace.  La  couleur 
clait  toujours  plus  intense  dans  l'ensemble  de  la  région  postérieure  de  la 
rétine,  et  dans  un  cas  elle  cessait  brusquement,  par  une  limite  tranchée, 
lï  Vora  serrata.  D'autre  part  Adier  a  recherché  l'existence  du  pourpre 
rétinien  dans  les  cas  pathologiques,  et  constaté  que  l'existence  et  l'inten- 
sité de  ce  pourpre  sont  en  rapport  direct  avec  l'existence  et  le  degré  de 
la  fonction  visuelle  en  général.  Il  semble  persister  dans  l'œil  de  l'homme 
aussi  longtemps  que  la  rétine  fonctionne.  Il  semble  être  moins  intense 
dans  les  cas  d'opacité  des  milieux  réfringents  ;  il  disparait  dans  les  lam- 
beaux de  rétine  qui  ont  été  décollés,  et  il  ne  se  régénère  pas  malgré  la  con- 
servation de  la  nutrition  de  la  membrane  et  sa  mise  à  l'abri  de  la  lumière. 

Tous  ces  faits  paraissent  indiquer  d'une  manière  suffisamment  démons- 
trative le  rouge  rétinien  comme  présidant,  par  une  modification  chimique, 
à  la  transformation  des  vibrations  lumineuses  en  vibrations  nerveuses. 
Or  presque  tout  ce  que  l'on  sait  sur  le  mode  d'excitabilité  de  la  rétine 
parait  s'accorder  parfaitement  avec  cette  théorie  (Foi/,  ci-après,  Fo/i^ 
delà  rétine).  Nous  rapporterons  ici  spécialement  à  ce  point  de  Tue  les  ex- 
périences suivantes  de  Charpentier.  Si,  à  l'aide  de  l'appareil  dont  se  sert 
Charpentier  pour  graduer  à  volonté  l'intensité  d'une  lumière  donnée, 
on  augmente  progressivement  à  partir  de  zéro  l'intensité  d'une  lumière 
présentée  à  l'œil,  la  sensation  lumineuse  se  produit  pour  un  certain 
minimum  déterminé.  Mais,  chose  remarquable,  l'œil  est  capable  de  pe^ 
cevoir  une  lumière  encore  plus  faible  que  ce  minimum,  car  si,  une  fois 
la  sensation  produite,  on  affaiblit  lentement  la  lumière  qui  lui  a?ait 
donné  naissance,  cette  lumière  est  encore  perçue,  alors  qu'elle  a  perdu 
une  grande  partie  de  son  intensité.  Il  y  a  donc  eu,  dans  la  production  de 
la  sensation  lumineuse,  une  certaine  perte  de  lumière  employée  à  mettre 
en  branle  l'appareil  rétinien,  c'est-à-dire  que  cet  appareil,  comme  tous 
les  organes  de  sensibilité,  possède  une  certaine  force  d'inertie  qu'il  faut 
vaincre  tout  d'abord  avant  de  produire  une  sensation.  La  force  d'inertie 
propre  à  l'appareil  de  la  sensibilité  lumineuse  augmente  sous  l'influence 
du  séjour  dans  l'obscurité.  Ce  dernier  fait,  en  apparence  paradoxal,  s'expli- 
que cependant  facilement  en  admettant  l'hypothèse  de  Boll  sur  le  rôle  du 
rouge  rétinien.  En  effet,  s'il  est  vrai  que  la  sensation  lumineuse  soit  liée 
à  Taction  de  la  lumière  sur  le  rouge  rétinien,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à 
ce  que,  la  proportion  de  cette  substance  augmentant  dans  l'obscurité, 
l'absorption  de  lumière  précédant  la  sensation  soit  alors  plus  considérable. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  parlé  d'impressions  lumineuses  en  général, 
sans  distinguer  si  elles  étaient  produites  par  des  lumières  diversement 
colorées,  ou,  pour  mieux  dire,  nous  n'avons  fait  allusion  qu'aux  impres- 
sions produites  par  la  lumière  blanche  (incolore)  ;  Tétude  des  impres- 
sions lumineuses  colorées  doit  faire  Tobjet  de  paragraphes  spéciauXf 
parce  que  la  sensation  de  lumière  et  la  sensation  de  couleur  paraissent  être 
deux  choses  différentes,  se  produisant  dans  des  appareils  différents,  et 


pour  ainsi  dire  par  des  mécanismes  également  différents.  Cependant  nous 
deiFons  dès  maintenant  compléter  Teiposé  de  rexpérience  précédente  de 
Charpentier,  en  disant  que»  d'après  cet  auteur,  pour  la  sensalion  de  cou- 
Iciir,  il  y  a  aussi  une  certaine  inertie  de  l'appareil  rétinien,  mais  cette 
inertie  n'est  pas  augmentée  par  !e  séjour  dans  robscurité,  nouvelle  preuve 
que  la  sensation  de  lumière  et  la  sensation  de  couleur  sont  deux  choses 
bien  distinctes,  c*est-à-dire  que  sans  doute  le  rouge  rétinien  n*intervient 
pas  dans  le  mécanisme  des  sensations  colorées.  C'est  pourquoi  il  faut 
éviter,  dans  toute  étude  sur  le  rouge  rétinien»  de  confondre  les  impres- 
sions de  liiniière  blanche  avec  les  impressions  de  lumière  colorée,  con- 
fusion contre  laquelle  ne  nous  paraît  pas  s'être  sunîsamment  mis  en 
garde  H.  Keauregard  dans  quelques  passages  d'un  récent  travail  sur 
ces  questions,  Touletois,  comme  ces  théories  sont  nées  dliier,  et  que  nous 
ten<»ns  à  donner  ici  un  exposé  impartial  de  la  question,  nous  allons 
résumer   le  travail  de  IL  Beauregard,  renvoyant  pour  plus  de  détails 

ft  paragraphes  suivants  où  nous  traiterons  des  impressions  colorées. 
Ce  travail  a  porté  sur  la  rétine  des  batraciens  et  des  oiseaux.  Pour  ce 
qui  est  des  batraciens»  Fauteur  avait  plus  particulièrement  pour  but  de 
contrôler  rhypollièse  de  Boll»  d  après  laquelle  les  gouttelettes  jaunes  qui 
siègent  dans  répithélium  pigmenté  de  la  rétine  {Votf,  p,  556)  conslî- 
lueraient  la  matière  première  aux  dépens  de  laquelle  le  ronge  rétinien 
consumé  par  la  lumière  se  reproduit  incessamment;  Boll  aurait  en  ell'et 
uhserîé  que   chez   les  grenouilles   maintenues  a  l'obscurité  toutes  ces 
ijDultelcltes  huileuses  sont  teintes  d'une  même  couleur  jaune  intense,  tandis 
Ipiecbez  celles  où  il  s*est  fait  une  longue  consommation  (à  la  lumière)  les 
cellules  pigmenta  ires  contiennent  un  nombre  considérable  de  gouttelettes 
dfjut  la  substance  jaune   a  disparu.  Ayant  repris  ces  expériences,  lieau- 
regard  est  arrivé  à  des  résultats  à   peu  près  inverses,  c'est-à-dire  qu'il 
■iru  les  globules  jaunes  disparaître  à  robscurité  pour  se  reformer  a  la 
Bnière  :  sans  insister  sur  ces  faits,  Tauleur  se  borne  à  montrer  combien 
^nit,  à  son  avis,  [>eu  vraisemblable  Thypothèsc  de  Boll»  d'autant  fjuc  la 
Bation  supposée  entre  les  glolmles  jaunes  et  le  rouge  rétinen  ne  serait 
^fc  admissibte'pour  les  manunifères  qui  possèdent  bien  un  rouge  rétinien, 
niais  pas  de  globules  jaunes.  —  Abordant  alors  Félndt»  di*  la  culoraLion 
Wk  la  rétine  chez  les   oiseaux.  Fauteur   montre  que  chez  la  poule  et  le 
^ijeon  les  bâtonnets  sont  incolores,  tandis  que  les  cônes  sont  colorés 
doublement,  et  par  des  globules  rouges  et  jaunes  (ci-dessus,  p.  555),  et  par 
pigment  gi-annleux  rouge;  cet  état  granuleux  du  [ligment  et  ce  fîiit 
la  lumière  n'exerce  sur  lui  aucune  action  le  difléreucient  €om|rléte- 
ftnt  de   la  matière  qui  colore  les  bâtonnets  chez  les  mammifères  el 
grenouilles.   Se  basant  sur  ces  fnits,   Tanteur  examine  Hiypolhèsr 
Ipràs  laquelle  les  diverses  qualités  de  la  sensation  lumineuse,  c'est-à- 
i  ta  notion  des  couleurs,  seraient  perçues  par  tes  altérations  du  rouge 
Imien.  S'il  en  était  ainsi,  les  oiseaux  devraient  être  considérés  comme 
ayant  pas  cette  notion  des  couleurs,  leur  ronge  rétinien  ne  subissant 
ïde  modifications  sous  Tinfluence  de  la  lumière*  Au  lieu  de  chercher 
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le  rôle  physiologique  du  rouge  rétinien  dans  ses  altérations,  ajoute  Fauteur, 
ne  serait-il  pas  plus  simple  de  le  chercher  dans  la  couleur  rouge  elle- 
même?  Les  rayons  de  la  lumière  blanche,  qui  trayersent  d'avant  en  arrière 
la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets,  pourraient  en  réalité  èbte  consi- 
dérés comme  traversant  une  lame  colorée  en  rouge,  et  qui  reste  ainsi 
colorée  par  suite  de  sa  régénération  continuelle  chez  les  uns,  par  suite 
de  son  inaltérabilité  chez  les  autres.  Les  rayons  bleus  et  violets  seraient 
arrêtés  par  cette  lame  rouge,  tandis  que  les  jaunes  et  les  rouges  arrive- 
raient jusqu'à  la  choroïde,  et  agiraient  seuls  dans  l'acte  de  la  vision.  La 
coloration  de  la  réline  aurait  donc  pour  fonction  de  protéger  cette  mem- 
brane contre  les  rayons  chimiques  (?). 

L'importance  des  pigments  rétiniens  étant  mise  en  évidence  par  les 
physiologistes^  il  était  naturel  que  les  chimistes  en  entreprissent  l'étude. 
Cependant  nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  quelques  travaux  qui  ont  été 
publiés  sur  ce  sujet,  et  dont  les  résultats  ne  paraissent  pas  encore  appor- 
ter d'éléments  importants  pour  la  question  physiologique.  Nous  dirons 
seulement  que,  d'après  Capranica,  on  trouverait  dans  la  rétine  trois  ordres 
de  matières  colorantes  :  le  pigment  brun  choroïdien,  qu'il  est  presque 
inutile  de  rappeler,  le  pourpre  rétinien  de  Boll,  et  enfin  une  sub- 
stance qui  se  montre  sous  la  forme  de  gouttelettes  fines,  comme 
oléagineuses,  d'un  jaune  rougeâtre.  Cette  substance,  qui  serait  iden- 
tique à  la  lutéine  de  Stredeler  (extraite  des  corps  jaunes  de  la  vache), 
est  sensible  à  la  lumière  qui  la  décolore,  et  cette  décoloration,  que 
produit  semblabicment  l'action  de  l'acide  azoteux,  parait  consister  eo 
une  oxydation. 

Mous  conclurons  donc,  de  cette  étude  du  rouge  rétinien,  qu'au  niveau 
des  segments  externes  des  bâtonnets  se  produit  une  transformation  de 
forces,  et  quMci,  comme  dans  tant  d'autres  circonstances  où  les  phéno- 
mènes physiologiques  se  réduisent  à  des  applications  spéciales  des  lois 
physico-chimiques,  les  modalités  dynamiques  se  substituent  les  unes  aux 
autres  par  voie  d'équivalence  :  tandis  qu'ailleurs  on  voit  la  chaleur  se 
transformer  en  travail  mécanique,  ou  bien  l'électricité  en  lumière,  on 
voit  ici  le  mouvement  lumineux  se  transformer  en  mouvement  nerveux 
(vibration  nerveuse,  excitation  nerveuse).  Si  donc  la  lumière,  après  s'être 
réfléchie  sur  le  miroir  choroïdien,  se  transforme  en  une  autre  espèce  de 
mouvement  en  traversant  de  nouveau  la  rétine,  nous  n'avons  plus  à  la 
suivre  plus  loin  comme  lumière.  Il  faut  sans  doute  tenir  compte  de  ces 
faits  pour  expliquer  pourquoi  l'on  ne  peut  voir  sans  artifice  le  fond  de 
l'œil  :  la  lumière  disparait  dans  l'œil  (pour  les  raisons  que  nous  avons 
énoncées,  et  puis  aussi  parce  qu'il  y  en  a  d'absorbée  au  niveau  du  plan 
de  réflexion  choroïdienne)  ;  c'est  pour  cela  que  le  fond  de  Tœil  parait 
obscur  à  l'observateur  qui  regarde  la  pupille.  Mais,  si  la  sourqe  lumineuse 
est  très-intense,  une  partie  de  la  lumière  introduite  dans  l'œil  pourra 
en  ressortir  sans  avoir  été  absorbée,  ni  transformée.  Pour  l'apercevoir, 
l'observateur  devra  faire,  on  le  conçoit,  de  sa  propre  rétine,  de  son  pro- 
pre œil ,  le  point  de  départ  de  cette  source  lumineuse  intense.  G*tst  ce 
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le  Voo  fait  avec  VopktJtalmoscope^  dont  noos  ne  pouvons  parler  plus 
ni  ici  ;   mais  ces  quelques  mots   sufiisenl  pour  montrer  qye 
!  la  marelle  et  de  la  transformation  de  la  lumière  dans  la  rétine 
l'est  pa«  étrangère  a  la  tticorie  de  l'oplitalmoseope* 
G.  De  V impression  de  la  rétine  par  ies  l tanières  colorées. 
Jusqu'ici    nous    avons   parlé  tle  l'impression    lumineuse    sans   nous 
réter  aux  diverses  qualités  qu'elle  peut  présenter,  absolument  comme 
Von  (*tudinit  les  impressions  auditives  d'une  manière  générale,  sans 
alrer  dans  le  détail  de  la  hauteur  et  du  timbre  des  sons,  en  s'occupanl 
Bulement  de  leur  intensité.  Il  nous  laut  donc  faire  ici  ce  qu'on  fait  pour 
eseitations  sonores:  cette  comparaison  correspond  en  efiet  à  la  nature 
phénomène  physique  qui»  dans  Tun  comme  dans  rautre  cas,  produit 
^^lerses  modalités  d'excitation,  car  il  y  a  l'analogie  la  plus  compléle 
la  lumière  et  le  son, 
iXature  den  couletirs.  —  La  lumière  consiste  dans  les  oscillations  d*un 
lilieu  subtil  non  une  élhcrt  dont  IIoolvc,  lluygens,  Young»  Fresnel,  ont 
apposé»  dont  Foucault,  Fizeau,  Eucke,  [lar  leurs  expériences,  ont  pr,esque 
lAéiuontré   Texistence,   Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  le  son 
fil  produit  par  les  oscillations  vibratoires  de  Fair  (ou  de  tout  antre  corps) 
que,  selon  que  les  ondes  ainsi  produites  sont  plus  nombreuses,  plus 
llinples  ci  diversement  associées  entre   elles,  on  distingue  dans  le  son 
[trois  ({ualités  correspondantes  ;  la  ioualilé\  V iniensîté  i^i  le  iimbre.  De 
luèmc,  selon  le  nombre,  l'ampleur  et  les  associations  diverses  des  vibra- 
lions  de  Féther  lumineux,  on  a  appris  à  dislinguer  dans  la  lumière  sa 
tonnlitd  (couleurs),  son  inienùîé  et  sa  saturation  (saturation  des  cou- 
leurs correspondant  h  peu  près  au  timbre  plus  ou  moins  pur  des  sons). 
LÏoyons  d'abord  quelles  sont  les  limites  de  Féchelle  de  tonalité  des  cou- 
Pfkpi  com|)arati veulent  à  Féchelle  des  sons. 

r,.H8isait  que  toutes  les  vibrations  des  corps  sonores  ne  peuvent  pas  être 

kperçoes  par  Forgane  de  Fouie  :  s'il  y  a  moins  de  32  vibrations    par 

[seconde,  ce  nombre  est  impuissaut  à  ébranler  les  organes  terminaux  du 

lerf  auditif;  il  en  est  de  même  au  delà  de  75  000  vibrations  dans  limité 

^à  temps.  L'excitation  des  organes  terminaux  du  nerf  optique  présente 

«ne  particularité  analogue*  On  sait  que  le  nombre  des  vibrations  dans 

funité  de  temps  est  en  raison  inverse  de  la  longueur  d*onde  :  or,  si  l*on 

fit'préàenle  par  206  la  longueur  d*onde  des  preuïiers  rayons  lumineux 

ieapaliles  d'exciter   la  sensibilité  rétinienne  (correspondant  dans  notre 

comparaison  aux  sons  les  plus  bas)j  la  longueur  d'onde  des  derniers 

Lnioiis  mibles  (correspondant  dans  notre  comparaison  aux  sons  les  plus 

haute)  est  représentée  par  167.  Nous  voyons  donc  une  première  dilfértfnce 

Wîà-frappanle  entre  les  limites  qui  circonscrivent  Fexcitabilité  lumineuse 

I  <l<i«  organes  terminaux  du  nerf  optique  et  celles  qui  circonscrivent  Fexci- 

[  labilité  des  terminaisons  auditives  ;  tandis  que  ces  dernières  sont  com- 

i  prises  entre  les  nombres  52  et  73000,  le  rapport  des  premières  est  comme 

lf09esià  1  (îrf  =  1,59)  ;  or  cette  valeur  1,59  est  un  peu  au*dessous 

<fcU  valeur  (1,6)  de  la  sexte  mineure,  c  est-à-dire  que  toute  la  gamme 


fl 
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des  couleurs  visibles  ne  correspond  même  pas  à  une  octave  entière  de 
Téchelle  des  sons. 

Une  autre  difTérence,  c'est  que  l'œil,  comme  Toreille,  peut  être 
frappé  en  même  temps  par  plusieurs  systèmes  d'ondes;  mais  dans 
Toreille  ces  sons  ne  se  mélangent  pas  :  un  musicien  exercé  est  en  état 
d'entendre  immédiatement  dans  un  accord  la  note  produite  par  chaque 
instrument;  la  rétine  au  contraire  est  impuissante  à  reconnaître  immé- 
diatement, sans  artifice  expérimental,  la  composition  d'une  lumière. 

Cette  décomposition  se  fait  artificiellement  par  l'expérience  bien 
connue  du  prisme  de  Newton.  Tout  le  monde  sait  qu'un  rayon  de  lumière 
blanche  est  divisé  par  le  prisme  en  plusieurs  rayons,  chacun  de  couleur 
différente,  en  un  spectre,  où  les  couleurs  font  une  gamme  continue.  La 
gamme  commence  par  le  rouge  (premier  rayon  visible)  ;  puis  viennent 
l'orangé,  le  jaune,  le  vert,  le  bleu,  l'indigo  et  enfin  le  violet  (dernier 
rayon  visible). 

Si  nous  considérons  d'abord  le  rouge,  nous  remarquons  qu'à  mesure 
qu'on  descend  dans  le  spectre  la  sensation  du  rouge  devient  moim 
intense  :  il  y  a  donc,  comme  correspondant  à  cette  partie  du  spectre,  une 
excitation  rétinienne  élémentaire,  qui  décroît  à  mesure  que  les  ondes 
deviennent  plus  courtes  et  plus  rapides.  Mais  on  voit  alors  naître  une 
nouvelle  excitation  élémentaire:  car,  s'il  n'y  avait  que  celle  du  rouge, 
à  mesure  qu'on  avancerait  vers  l'autre  extrémité  du  spectre  (vers  le 
violet),  elle  faiblirait  avec  le  raccourcissement  et  l'accélération  croissante 
des  ondes,  et  le  spectre  tout  entier  ne  présenterait  que  des  degrés  décrois- 
sants d'intensité  du  rouge,  tandis  que,  en  réalité,  au  minimum  apparent 
du  rouge,  nous  voyons  se  produire  une  nouvelle  excitation  distincte, 
celle  du  jaune  (ou  du  vert).  Si  nous  considérons  alors  semblablement 
cette  excitation,  nous  remarquons  encore  que  cette  couleur,  après  a?oir 
présenté  un  maximum,  au  lieu  de  s'affaiblir  indéfiniment  jusqu'au  bout 
du  spectre,  est  bientôt  remplacée,  au  moment  où  il  atteint  son  minimum, 
par  une  nouvelle  excitation  élémentaire,  celle  du  bleu  (ou  du  vioM, 
comme  nous  aurons  à  le  discuter  plus  loin).  En  étudiant  cette  dernière 
excitation,  comme  nous  avons  fait  pour  les  deux  précédentes,  nous 
voyons,  cette  fois,  le  violet  s'affaiblir  indéfiniment  jusqu'au  bout  du 
spectre  sans  subir  aucun  autre  changement,  sans  être  remplacé  par  au- 
cune nouvelle  excitation.  Il  y  a  donc  dans  le  spectre  trois  excitations  Hé- 
mentaires  qui  suffisent,  en  se  combinant,  pour  produire  toute  la  série 
des  couleurs  ;  c'est  là  ce  qui  constitue  la  gamme  des  couleurs  :  c'est  ce 
que  Ton  a  appelé  les  trois  couleurs  élémentaires.  En  d'autres  termes, 
toutes  les  sensations  colorées  que  produit  le  spectre  se  groupent  autour 
de  trois  couleurs  principales,  rouge,  jaune  (ou  vert),  bleu  (ou  violet), 
auxquelles  nous  rapportons  toutes  les  autres,  ces  dernières  nous  parais- 
sant n'ctre  que  des  formes  de  transition  résultant  du  mélange  des  couleurs 
principales.  —  Le  spectre  solaire  se  prolonge  au  delà  du  rouge  en  rayons 
dits  calorifiques  obscurs  et  qui  n'impressionnent  pas  la  rétine;  au  delà  do 
violet  sont  de  même  les  rayons  dits  ultra-violets  ou  rayons  chimiques 
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(remarquables  par  leurs  actions  chimiques)  qui  impressionnent  encore  la 
rétine,  mais  si  faiblement,  que  cette  excitation  demeure  non  perçue  à 
côté  de  celle  produite  par  les  autres  parties  du  spectre  :  eu  efTet,  si,  par 
un  artiCce,  ou  supprime  les  autres  couleurs  du  spectre,  une  certaine 
étendue  de  rayons  ultra-violets  devient  visible  en  offrant  une  couleur  gris 
bleuâtre  ou  gris  lavande. 

Rcyenons  à  la  détermination  des  trois  couleurs  fondamentales,  sur  le 
nom  desquelles  nous  avons  évité  de  nous  prononcer  ci-dessus.  C'est  qu'en 
effet  le  rouge,  le  jaune  et  le  bleu,  qu'on  regardait  autrefois,  et  que, 
quelques  pages  plus  haut,  nous  avons  provisoirement  regardés  comme 
représentant  les  trois  couleurs  élémentaires  ou  fondamentales,  ne  le  sont 
pas  en  réalité,  d'après  les  recherches  récentes  des  physiciens.  Les  peintres 
les  désignent  encore  comme  telles,  et,  en  effet,  ils  peuvent  par  leurs 
mélanges  reproduire  avec  assez  de  fidélité  toutes  les  nuances  et  tous  les 
tons;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  si  l'on  fait  arriver  sur  la  rétine  les  cou- 
leurs de  même  nom  empruntées  au  spectre  solaire  :  la  différence  la  plus 
frappante  entre  le  mélange  des  couleurs  pour  la  peinture  et  le  mélange 
de  lumière  colorée  consiste  en  ce  que  les  peintres  obtiennent  du  vert 
par  le  mélange  du  bleu  et  du  jaune,  tandis  que  le  mélange  de  lumière 
jaune  et  de  lumière  bleue  donne  de  la  lumière  blanche  (la  lumière  jaune 
est  produite  avec  un  mélange  du  rou^e  et  du  vert  du  spectre).  C'est  qu'en 
effet  les  peintres  mélangent,  non  pas  les  impressions  colorées,  mais  les 
matières   colorantes  elles-mêmes,  ce   qui  est  bien  différent  :  dans  le 
mélange  des  poudres  colorées  il  se  passe,  en  effet,  des  phénomènes  d'ab- 
sorption lumineuse  qui  interviennent  pour  modifier  les  résultats  :  les 
liquides  colorés,  comme  les  poudres  colorantes,  doivent  leurs  couleurs  à 
l'absorption  des  rayons  d'une  longueur  d'onde  déterminée,  de  sorte  que, 
par  exemple,  un  liquide  bleu  doit  cette  couleur  à  ce  qu'il  laisse  passer 
tous  les  rayons  bleus,  un  peu  les  rayons  verts  et  pas  du  tout  les  rouges. 
Bans  les  mélanges  de  poudres  ou  liquides  colorés,  au  lieu  d'ajouter  les 
unes  aux  autres  des  couleurs  pures,  on  ne  fait  qu'opérer  par  soustractions 
multiples  de  couleurs  (aussi  ces  mélanges  sont-ils  toujours  plus  foncés 
que  les  substances  simples  qui  entrent  dans  leur  composition).  Ornons 
ti*étudions  ici  que  l'excitant  lumière  et  ses  effets  sur  la  rétine  :  nous  admet- 
trons donc,  d'après  les  résultats  récents  des  physiciens  et  des  physiolo- 
gistes, que  les  couleurs  fondamentales  sont  le  rouge ^  le  vert  et  le  violet. 
- —  Du  reste,  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  s'entendre  bien  exactement  sur 
ces  trois  couleurs  fondamentales.  Tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord 
pour  le  rouge,  on  tend  à  admettre  le  vert  ;  il  y  a  pour  le  violet  plus  de 
discussions,  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  saurions  entrer  ici  ;  nous 
nous  contenterons  de  rapporter  une  observation  empruntée  à  M.  Prcyer  : 
elle  a  trait  à  un  sujet  atteint  de  dyschroinatopsie,  celte  singulière  affec- 
tion dont  l'étude  nous  fournira  plus  loin  nombre  de  faits  intéressants.  Une 
femme  remarqua  qu*elle  voyait  autrement  les  couleurs  avec  l'œil  droit 
qu'avec  l'œil  gauche.  L'essai  fait  avec  les  dificrents  rayon  être 

montra  que  l'œil  gauche  voyait  toutes  les  couleurs,  tandii 

VOl-T.  DICT.  UEO.  ET  GBIR.  XXX 


570  BÉTINfi.  —  PHTsioLoGtfi  de  la  aérmE. 

était  complètement  privé  de  la  perception  du  vert.  On  reeherdia  aaseilM 
si  ce  sujet  distinguait  de  cet  œil  le  bleu  et  le  violet  du  speelre  comme 
bleu  et  comme  violet.  Si  le  bien  est  une  couleur  fondammUle,  l'eMl 
privé  de  la  perception  du  vert  n'en  devra  pas  moins  reconnaitre  le  blei 
spectral  comme  tel.  Si  au  contraire  le  bleu  n'ef^t  prothsit,  comme  oo  tend 
à  le  croire  généralement  aujourd'hui,  que  par  l'excitation  simnltaoée  des 
organes  terminaux  de  la  rétine  aptes  a  percevoir  le  vert  et  le  violet,  le 
bleu  devra  naturellement  être  perçu  conmie  du  violet  el  noir  comme  da 
bleu.  C'est  ce  qui  arriva  en  effet  :  tandis  que  Tœrl  gauche  distingua  bien 
le  bleu  et  le  violet,  Toeil  droit,  privé  de  la  perception  du  vert,  confondit 
le  bleu  et  le  violet  en  accusant  une  couleur /i/oa  avec  une  pointe  rose. 
D'autre  part,  von  Bezold  a  observé  que,  quand  on  diminue  progressive- 
ment réclaîrage  du  spectre  solaire,  il  arrive  un  moment  où  Ton  ne 
distingue  plus  que  le  rouge,  le  vert  et  le  violet,  les  autres  couleur»  in* 
termédiaires  ayant  disparu,  ce  qui  prouve  bien  que  ces  trois  couleurs  ont 
une  valeur  toute  spéciale  dans  le  spectre  solaire. 

De  celte  expérience  nous  pouvons  conclure,  avec  Preyer,  que  le  woM 
est  bien  l'une  des  trois  couleurs  fondamentales,  comme  Tb.  Young 
l'avait  prétendu  et  comme  Helmhoitz  avait  démontré  qu'il  devait  en  étn 
ainsi*  selon  toute  vraisetrHiilance. 

Le  mélange  dos  ci>u4eurs^ fondamentales  produit  de  la  lnmi<:re  Manche: 
c'est  pourquoi  le  mélange  de  rouge  «vee  du  vert^violet  donne  du  blanc 
(il  va  sans  dire  que  nous  parions  toujours  du  mélange  de  couleurs  speo- 
trales).  On  donne  le  nom  de  œuleurs  complémentaires  à  deux  ooniëiirs 
dont  le  mélange  produit  ainsi  la  sensation  deblanc,  et  on  dit,  par  exemple, 
que  le  vort-violet  est  complémentaire  du  rouge  et  réciproquemaol. 

Hypothèse  de  Th.  Yofing  et  HehnhoUz.  —  La  théorie  de  l'excitabililé 
distincte  de  la  rétine  par  les  trois  couleurs  élémentaires  est  un  des 
points  les  plus  délicats  de  la  physiologie  de  cette  membrane  ;  c'est  es 
qu'on  a  appelé  de  tout  temps  la  théorie  des  couleurs,  a  C'était,  dit 
familièrement  Helmhoitz  (Aéttif^  des  cours  scientifiques,  1808«  p.  32S|f 
un  morceau  qui  avait  échappé,  non-seulement  à  la  sagacité  de  Getthif 
mais  encore  aux  physiciens  et  aux  physiologi^tes•  Je  m'étais  égateiMl 
consumé  longtemps  en  efforts  superflus,  lorsque  je  découvris  qu'uai 
solution  d'une  simplicité  surprenante  avait  déjà  été  trouvée  et  iroprifliii 
au  commencement  de  ce  siècle.  Elle  est  de  ce  même  Thomas  Youof,  (fi 
flt  le  premier  pas  dans  la  lecture  des  hiéroglyphes  égyptiens.  C'était  on 
des  génies  les  plus  profonds  qui  aient  jamais  existé,  mais  il  eit  k 
malheur  d'être  trop  avancé  pour  son  siècle.  » 

La  théorie  de  Th.  Young,  reprise  et  développée  par  llelmholts*  fvà 
se  résumer  ainsi  :  chaque  élément  excitable  de  la  rétine,  et,  par  suits* 
chaque  fibre  nerveuse  du  nerf  optique,  est  composée  de  trois  fibres  élé» 
mentaires,  différemment  excitables  par  chacune  des  trois  couleurs «U* 
tnentaires.  L'une  répond  vivement  à  l'excitation  du  rouge  et  peu  à  ceHv 
du  vert  et  du  violet  ;  la  seconde  répond  très-vivement  à  Texcitatien  à 
vert,  et  peu  à  celles  du  rouge  et  du  violet;  enfin  la  troisième  entre  viie* 
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la  6g.  51)  IraduiU   sous  nue  formti  gra|)hif|ue,    lliypolliese  de  Th. 

las  couleurs  sfjeclrales  y  .sont  disposées  liuriiotitalemeiit,  et  par 

QpuU  le  rougoli  Jusqu'au  vialeL  V;  les  Un>is  cuurbû:?  superposées 

lient  riiTitiibilité  dm  trois  i>rdres  de  (ibrewS,  la  courbe  I  pour  les 

du  ruugOt   lu  courbe  i2  pour  celloâ  du  vert,  et  la  eourb^^  5  pour 

lit»  do  violtst. 

felli     '  'iii   rend  parfailemeut  couiptc  des  diverses  particuliuités 
l'âfi  I    dans    rexeitabilité  de    lit  rétine   par   les   couleurs:    ulle 

»'itpli(|ii0  ce  qu'on  appelle  rimpresbiou  d'une  couleur  saiun^e  :  <ui  dit 
t|u'uiie  oouleur  est  suturée  lorsqu'elle  eat  aussi  pure  que  possible,  c'<'st- 
Mire  $mi»  mélange  d'inirun  des  autres  oléuients  de  bi  lumière  colorée. 
IWtmduirâ  cette  pr<j[HJsition  en  langa^'e  |»bysioloj^'îqye,  et  eu  admet* 
tant  riiypothèse  de  TIl  Ymin^,  nous  diriirns  qiH\  par  exemple,  uous 
avâti»  li  sôusiitiou  du  romje  saturé  loréi\uii  la  libre  éiemeutairef  Torgaiie 
tanuaal  élémentaire  qui  eurre^poud  à  l'excitatiou  du  rouge,  ojUre  corn- 
pliteiii6i»t  îveul  eu  activité.  Or,  si  la  théorie  d'Young  ad  vraie,  uous  ne 
*feiïiQO«  jamais  avoir  la  sensation  d\me  couleur  saturée,  puisque»  d'apr^^ 
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ti^Mft  hypothèse,  si  h  lamiêre  ruuge  excite  êaapfBOKBl  Félénient  qui 
eorrepood  ao  roofe,  elle  exdte  aussi,  qooiqae  â  «■  Iikb  pins  faible 
depé,  eenx  qui  correipoodeiit  an  Tert  et  an  Tiokt.  Ti«le  Inadère  rouge, 
en  produisant  Tesntation  dn  ronge;  devra  doat  y  niâer  tanîonrs  une 
qnaoDtîté,  infinimwit  petite,  il  est  Trai,  de  vert  et  de  fiolcL  —  Cest  ce 
qni  a  lien  en  efiei.  Bien  des  personnes  seraient  étonBén,  ai  on  knr  disait 
qu'elles  n'ont  peut-être  jamais  en  la  sensation  élônentaire  dn  rouge 
porté  â  son  maximum,  sans  qu'il  y  fut  joint  les  deux  avtres,  à  leur 
mimmum^  il  est  vrai.  En  effcî,  un  artifice  expérimental  Ibrt  ir^nietix 
permet  d'isoler  le  ronge  maximum,  que  nous  arons  pris  ponr  exemple, 
de  toute  trace  des  deux  antres  couleurs  :  il  suffit  pour  cda  d*émou8$er  la 
sensibilité  de  FœQ  pour  ces  deux  dernières,  c'est-i-dire  de  btiguer,  de 
rendre  inexeitables  les  éléments  rétiniens  du  Tert  et  du  violet  :  alors  la 
lumière  rouge  ne  mettra  en  action  que  le  seul  élément  rétinien  du  rouge, 
et  noui  aurons  la  perception  du  roif^  saturé.  Si  donc  nous  latigoons 
une  partie  de  la  rétine  par  une  longue  contemplation  du  vert  bleuâtre 
du  spectre,  et  que  nous  rendions  ainsi  cette  partie  de  roeil   aTeogle 
i  la   ibis  pour  le  vert  et  pour  le  violet,   lorsque  nous  porterons  im- 
médiatement ensuite  le  regard  sur  un  rouge  spectral  aussi  pur  que 
possible,  la   portion  de  ce  rouge  qui  viendra  impressionner  la  partie 
précédemment  Eatiguée  de  la  rétine  nous  paraîtra  d*nn  rouge  salure 
intense^  d*un  rouge  plus  pur  que  le  reste  dn  rouge  spectral  qui  Feevi- 
ronne,  et  qui  est  pourtant  le  rouge  le  plus  pur  que  le  monde  extérieur 
puisse  nous  offrir. 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  les  direrses  expériences  de  ce 
genre  dans  lesquelles  sont  mis  en  jeu  la  fatigue,  l'épuisement  de  lexci- 
tabilité  de  la  rétine  pour  certaines  parties  du  spectre.  Indiquons  seule- 
ment ici  ce  fait  que,  si  une  partie  de  la  rétine  est  Eitiguée  pour  une  cou- 
leur, pour  le  rouge,  par  exemple,  lorsque  sur  cette  partie  Tiendra  se 
peindre  une  image  blanche,  la  rétine  ne  donnera  pas  lieu  à  une  impres- 
sion de  lumière  blanche,  mais  bien  à  une  impression  de  lumière  d*uo 
Tert  violet,  puisque  dans  le  blanc,  composé  de  rouge,  de  vert  et  de  violet, 
elle  ne  sera  plus  excitée  par  le  rouge,  mais  seulement  par  le  vert  et  le 
Tiolet  ;  en  un  mot,  dans  la  lumière  blanche  elle  ne  sera  excitée  que  par 
la  couleur  complémenlaire  de  celle  pour  laquelle  elle  est  fatiguée.  C'est 
ce  f|ue  Gillet  de  Grammont  s'est  attaché  à  mettre  en  éTidence  dans  une 
récente  communication  à  la  Société  de  biologie,  à  l'aide  d'un  petit  appa- 
reil qu'il  désigne  sous  le  nom  de  chromatismoscope.  Cet  appareil  cm- 
siste  en  un  disque  noir  présentant  des  fenêtres  derrière  lesquelles  on  fait 
apparaître  à  volonté  des  surfaces  colorées  ou  des  surfaces  blanches.  Si 
Tobservateur  immobilise  sa  fixation  centrale  en  dirigeant  le  rayon  visuel 
sur  un  point  voisin  du  disque,  il  s'aperçoit  au  bout  de  quelques  instants 
que  les  sensations  lumineuses  très-nettes  produites  par  les  surfaces  colo- 
rées s'atténuent  peu  à  peu  pour  s'éteindre,  s'il  prolonge  l'expérience  ;  mi^ 
h  ce  moment,  s'il  substitue  brusquement  aux  surfaces  colorées  des  sur- 
faces blanches  de  même  dimension,  impressionnant  par  conséquent  les 
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mêmes  points  de  la  rétine,  il  aperçoit  tout  à  coup  les  couleurs  complé- 
mentaires avec  une  pureté  et  un  éclat  inconnus. 

La  théorie  de  Th.  Young  est  également  propre  à  expliquer  les  singu- 
lières anomalies  connues  sous  le  nom  de  dyschromatopsies.  On  sait  que 
chez  quelques  personnes  (Voy.  Daltonisme)  la  rétine  n'est  sensible  qu'à 
deux  ou  qu*à  une  des  trois  couleurs  élémentaires.  Ces  observations  sont 
très-intéressantes  pour  établir  la  physiologie  de  la  rétine.  Parmi  les  nom- 
breuses formes  de  cécité  des  couleurs  étudiées  par  les  ophthalmologistes, 
nous  ne  parlerons  pas  de  Vachromatopsie^  qui  consiste  dans  une  impos- 
sibilité complète  d'apercevoir  les  couleurs,  le  sujet  ne  distinguant  que  les 
degrés  de  clair  et  de  sombre  et  voyant,  par  exemple,  les  objets  tels  qu'ils 
sont  représentés  par  la  photographie  ;  nous  nous  arrêterons  seulement  sur 
les  cas  où  l'excitabilité  manque  pour  une  seule  couleur.  —  Parmi  ces 
formes,  le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  d'achromatopsie  pour  le  rouge, 
d'anérythroblepsie.  Chez  ces  sujets,  la  lumière  rouge  est  comme  si  elle 
n  existait  pas  :  par  suite,  toutes  les  différences  de  couleurs  paraissent,  pour 
les  couleurs  de  peinture,  des  difTérences  de  jaune  et  de  bleu  ;  pour  les 
couleurs  du  spectre,  des  différences  de  vert  et  de  violet  :  «  Les  fleurs 
rouge-écarlate  du  géranium  leur  paraissent  du  même  ton  que  les  feuilles 
de  cette  plante  ;  ils  ne  peuvent  distinguer  entre  elles  les  lanternes  rouges 
et  vertes  qui  servent  de  signaux  sur  les  chemins  de  fer;  le  rouge  écar- 
late  très-saturé  leur  parait  presque  noir,  à  tel  point  qu'un  prêtre  écossais» 
affecté  d'anérytroblepsie,  se  choisit  un  jour  par  mégarde  du  drap  rouge 
écarlate  pour  une  soutane.  »  Tous  ces  phénomènes  s'expliquent  parfaite- 
ment grâce  à  la  théorie  de  Th.  Young.  S'il  y  a  en  effet  dans  le  nerf  optique, 
ou  dans  ses  éléments  terminaux,  des  fibres  affectées  au  violet,  d'autres  au 
rouge,  d'autres  au  vert,  il  suffit  que  l'une  de  ces  espèces  de  fibres  man- 
que, et  le  sujet  sera  condamné  fatalement  à  ignorer  la  couleur  corres- 
pondante. 

Enfin  on  peut  aujourd'hui  donner  à  la  théorie  de  Th.  Young  de  véri- 
tables bases  anatomiques.  En  effet,  on  tend  généralement  à  regarder  les 
cônes  comme  le  siège  des  énergies  spécifiques  dont  l'excitation  constitue 
le  point  de  départ  des  sensations  colorées,  or  nous  allons  voir  qu'en  accep- 
tant l'hypothèse  de  Young  tous  les  faits  empruntés,  soit  à  la  vision  chez 
l'homme,  soit  à  la  physiologie  comparée  des  vertébrés,  paraissent  devoir 
nous  décider  à  placer  dans  les  cônes  la  sensibilité  aux  couleurs.  Nous 
allons  passer  ces  faits  en  revue  successivement,  en  allant  de  la  physiologie 
de  la  rétine  humaine  à  la  physiologie  comparée,  qui  nous  fournira  les 
arguments  les  plus  décisifs. 

1"*  Les  régions  de  la  rétine  humaine  les  plus  aptes  à  percevoir  et  à  dis- 
tinguer les  couleurs  sont  celles  qui  sont  les  plus  riches  en  cônes  ;  en  pre- 
mière ligne  vient  la  tache  jaune,  qui,  nous  le  savons,  ne  renferme  que 
des  cônes  ;  à  mesure  que  Ton  examina  les  portions  équatoriales,  puis  les 
parties  antérieures  de  la  rétine,  l'excitabilité  chromatique  s'affaiblit  et 
disparait  :  «  Chacun  de  nous  est  aveugle  pour  le  rouge,  près  de  la  limite 
du  champ  visuel.  Par  la  périphérie  de  la  rétine,  nous  voyons  le  mou- 
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Tcracnl  (l'une  fleur  de  géranium  que  nous  larsons  aller  êl  Tenir  dausfc 
champ  de  la  vision,  mais  nous  ne  distinguons  pas  sa  couleur,  laquelle  se 
confond  avec  celle  du  feuillage  de  la  même  plante  »  (Rehnhoitz).  Or 
nous  savons  que  les  cônes  deviennent  très-rares,  sinon  totalement  «bsento, 
vers  les  zones  antérieures  de  la  rétine  proprement  dite.  Woinow  nhh  de 
nombreuses  recherches  sur  les  divers  degrés  d'excitabilité  de  la  rétine  par 
les  couleurs,  dans  les  diverses  zones  de  cette  membrane.  De  aea  trvfavx 
et  des  recherches  de  Ruckhard  il  résulte,  ainsi  qu'on  le  «rfBfl  an  reile 
depuis  longtemps,  que  les  couleurs  composées  sont  perçues  tout  «otr^ 
ment  vers  les  régions  antérieures  que  vers  le  pôle  postérieur  de  la  réUse. 
Expérimentant  principalement  avec  la  couleur  pourpre,  ces  pfarysMa- 
gistes  ont  montré  que,  vers  le  point  de  fixation  (tache  jaune)  et  dans  une 
certaine  étendue  autour  de  lui,  Tobjet  de  couleur  pourpre  apparaît  avec 
sa  véritable  couleur.  Cette  partie  centrale  est  entoufée  d\ioe  lone 
presque  équatoriale,  où  la  couleur  pourpre  est  perçue  connne  Ueae, 
très-nette  ;  enfin,  plus  en  avant,  il  n'y  a  plus  de  couleur,  et  Tobjet  parait 
gris. 

Lnndolt  s'est  attaché  à  établir  la  topographie  de  l'excitabilité  de  b 
rétine  par  les  couleurs  :  en  faisant  mouvoir  des  papiers  colorés  dans  le 
champ  de  fixation  (l'œil  étant  immobile),  et  en  leur  faisant  parcourir  fcs 
diverses  lignes  qui  rayonnent  en  partant  du  point  de  fixation,  an  arrrrei 
déterminer  une  série  de  cercles  ou  d'orales  concentriques  autour  de  ce 
point  (autour  de  la  tache  jaune,  qui  correspond  au  point  de  fixation  du 
champ  visuel),  cercles  dont  le  plus  petit  correspond  à  la  couleur  dent  h 
vision  s'étend  le  moins  vers  la  périphérie,  et  le  plus  i^nd  à  la  ceairar 
qui  est  reconnue  le  plus  loin  vers  les  parties  excentriques  ;  Landoll  a 
trouvé  ainsi  que  : 

Le   verl  disparait  avec  un  écartomenl  de 50"* 

le   rouge  —  —  57"* 

Yorûngé  ^  —  fl®'» 

le  jaune  —  —  07- 

le  bleu  —  —  74"- 

Ces  chiffres  sont  obtenus  par  des  mensurations  faites  du  côté  teni- 
poral  (en  dehors)  ;  du  côté  nasal  (partie  interne  du  champ  visuel) 
on  obtient  des  écartements  un  peu  moins  considérables,  c'est-à-dire 
qu'en  réalité  ce  ne  sont  pas  des  cercles,  mais  des  ellipses,  qui  repré^n- 
tent  les  champs  de  visibilité  (d'excitabilité  rétinienne)  pour  cbiqiie 
couleur.  Si  nous  rapprochons  ce  fait  d'alTaiMissement  et  disparition  des 
couleurs  de  cet  autre  fait  de  la  diminution  de  l'acuïté  visuelle  à  la 
périphérie  rétinienne  (ci-dessus,  page  552),  nous  pouvons  dire,  aHonune 
comparaison  employée  par  Ilirschberg,  que  l'ensemble  des  excîtatiofl^ 
portées  sur  la  totalité  de  la  surface  rétinienne  y  forme  comme  un  tablet" 
dont  le  centre  est  peint  avec  une  grande  précision  de  formes  et  de  co«- 
leurs  ;  mais,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  central,  les  formes  devien- 
nent plus  confuses  en  même  temps  que  les  couleurs  disparaissent  plu^ 
rapidement  encore. 
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Pour  expliquor  res  fiiib.  l'ii  eoo sidérant  les  mues  cunjiue  iHâïit  le 
fiéf^eitds  exciLilinnî^  coloriées,  il  laut  adruellie,  <joiil'tjïniéiiieiU  a  h  llM^oric 
de  Th.  Youiig,  «jue  les  éléments  qui  sont  iiiipressiomiés  par  les  couleurs 
\tm  ne  «ont  pas  égaleuiejit  iliâLrihiiûs  dniis  la  rétine,  mai.s  pré- 
ès  «Upartoments  d'inef^ale  «grandeur  ;  à  la  partie  nii  se  trouvent 
féunis  les  trois  idémenLs  exi^itablei»,  la  senï>il)ilité  |>our  his  couleurs  est 
t|varïaile,  mak  en  delurrs  de?  là  elle  ne  Tei^t  phis.  [>aus  la  bande  pét'iplié- 
tique  0Ù  l'oliîtil  rowjr  imurftrr  parait  bh'u  LJKrnijtienl  les  éléments  exci- 
Iftblfs  par  le  roii<y^e,  d»'  âr^rte  «pie  le  iileu  Ion  violet?),  qui  e^i  un  des 
ccinstiluanU  du  pourpre,  ap|>;inut  scnl.  Li^  ron^^e,  Torange,  le 
fiamissent  lou^  d'nne  couleni  jaunâtre,  de  ëorte  qu  on  peut, 
émks  l'œil  «ain,  considérer  cette  stone   connue  aveugle  pour  ie 

La  circonscription  rétinienne  où  so  produit  l  excitiition  par  le   rouge 

ai  imrier  d'ctendur'  et  iso  réduire  à  la    tache  jiiune;  si  elle  se  réduit 

iitiiitge,  nous  lornbons  dans  le  cas  de  cécité  complète  [)Our  le  rou^e. 

Pour  mmm  arrêter  seulement  ici  aur  le  cat»  des  individus  dont  la  tache 

JBiUK  lesl^eule  excit^ible  par  le  ron^,  nous  devons  diri*i]u'oii  ne  euniidit 

fÊA  hk  diipo8iiioii  anatoniiqiie  4|ui  pourrait    correspondre  a  cette  parti- 

Ciiiirtlé.  Sans  doute  les  cùties  «ont  alors  distribués  dans  le  cbanip  réti- 

im  oomaie  dans  les  yeuxnorinanxt  mais  les  éléments  du  ronge  sont  j>Ius 

diliiciles  à  laire  entrer  en  vilirations,  ou  bien  leurs  vibratiims  ^i  perrni- 

veut  |ilu^  dilïtcilcment.  En  elTet,  non-seulenicnt  cet^  sujets  ne  distiiiguent 

If!  ruu^e  que  quand   ils  lixeiit  Tobjet  eoloré^  mais  il  est  encore  quelques- 

»Tts  f!V»rUre  eux  qui   ne  distii*guent    bien   rctte  couleur  ijue  quand  elle 

•    stvec  une  autre  couleur  élémenlaire  placée  dnn.^  60ii  voisinage  : 

L  fît  ainsi  qu'ils  nc  recouïiaissent  le  rouge  que  prés  du  vert,  parcxcnjpic* 

fe  frai!>esenlouréesde  leur>  ieuilles,  ete. 

2*  Parmi  les  mamniirère^,  les  cônes  manquent  cinuplétement  chez  les 
«setumes  (cliauve-souris,  hérissoïr,  t;iupe,  etr.l.  ih  nous  savons  que 
roii  ue  peut  dans  l'obscurité  distirmier  les  couleurs.  Si  les  cônes  sont 
Iv  9K0aneft  des  iitiptiiisadiifi  colorées,  on  ne  doit  pas  s'étonner  iju'ils 
ttiili(aentehez  les  chafives-souris,  elc.  b'autre  piirt,  si  le^  cùnes  sont  le 
liigi!  dû  roxcitalion  par  les  couleurs,  comme  ces  cônes  sont  plusclaii- 
lilé>que  les  iHitotnicls  t  ï  o//.  pajj^e  7» 7*7»),  il  doil  être  uéeessaiie,  peur 
fll*an  objet  Sïiil  pi^rçu  «vec  sa  couleur,  qu'il  présente  une  dimension 
oÛttiBiaiCD  plus  considérable  (}ue  pour  être  (lert^u  sculetnent  danssafonne. 
C'esiceque  démontrent  en  ellét  les  evpérienres  d'iv.  Virk,  r(Uï  a  constaté 
yv  lest  objets  colorés  vus  sons  no  très- petit  angle  ne  donnent  (dus  la 
notation  des  couleurs,  mais  senlenieiit  la  âensalion  d'un  objet  éclairé 
fvrbi  lumière  blancbe;  nous  reviemlrous  du  reste  sur  cette  (jnestion  en 
dtepchailt  à  él^ibiir  une  distinction  presque  abft«j|ue  entre  les  inqMcs>i(*ns 
4if  lumtt're  biaiiebe  lI  celles  de  luinièie  colorée.  Four  nous  en  tenir  pour 
'e  8ft4ii«ent  à  rcxtmen  des  rônes  considérés  C4Miime  1rs  organes  doués 
de»  prvfiriéiéâ  que  supp'»se  lliypothèse  de  Tli.  \<iuu^,  laift«uis  cunu^e 
niBarf|tMr  (jue  les  of seaux  de  nuit,  de  même  que   les  uraniinilèies  noc- 
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turnes,  manquent  complètement  de  cônes  et  n'ont  que  des  bâtonnets; 
cela  doit  leur  suffire  pour  distinguer  des  différences  quantitatives  et  non 
qualitatives  de  lumière.  Au  contraire,  les  oiseaux  diurnes,  surtout  ceux 
qui  font  leur  proie  de  petits  insectes  aux  couleurs  brillantes,  possèdent 
un  nombre  relativement  beaucoup  plus  grand  de  cônes  que  rhomme  et 
les  autres  mammifères. 

o""  Nous  avons  vu  en  anatomie  que  les  fibres  de  cônes  (couche  granu- 
leuse externe)  sont  plus  épaisses  que  celles  des  bâtonnets  ;  de  plus,  elles 
paraissent  se  décomposer  en  fibrilles,  ce  qui  nous  permettrait  de  com- 
prendre, dans  l'hypothèse  de  Tli.  Young,  que  dans  ce  nombre  de  fibrilles 
les  unes  répondraient  au  rouge,  les  autres  au  vert,  d'autres  enfin  au 
violet:  nous  pourrions  donc  concevoir,  toujours  d'accord  avec  cette  hypo- 
thèse, qu'un  seul  cône  fût  excitable  à  la  fois  et  d'une  manière  distincte 
par  chacune  des  trois  couleurs  élémentaires. 

Mais,  si  la  manière  dont  la  lumière  mélangée  est  décomposée  dans  les 
cônes  nous  est  complètement  incompréhensible  chez  l'homme  et  chez 
les  mammifères,  il  existe  chez  les  oiseaux  une  disposition  que  nous 
avons  précédemment  étudiée  et  dont  nous  avons  même  indiqué  Fosage 
probable  (Voy.  p.  335).  Nous  voulons  parler  de  la  boule  graisgeuse 
colorée  que  l'on  trouve  entre  le  segment  interne  et  le  segment  externe 
des  cônes,  boule  qui  est  rouge  dans  les  uns  de  ces  éléments,  jaune  dans 
les  autres,  et  enfin,  dans  d'autres  encore,  tout  à  fait  incolore.  Il  est  donc 
probable  qu'ici  la  réception  de  chaque  couleur  simple  serait  dévolue  à 
un  élément  conique  distinct,  cette  pluralité  des  cônes  des  oiseaux  co^ 
respondant  à  un  seul  cône  chez  l'homme  (Schultze).  Selon  la  couleur  de 
leur  boule  graisseuse,  les  uns  ne  transmettraient  que  de  la  lumière  rooge, 
les  autres  que  de  la  lumière  jaune,  et  les  derniers  que  de  la  lumière 
blanche,  aux  éléments  sensibles,  etc. 

Distinction  des  impressions  de  lumière  et  des  impressions  de 
couleurs.  —  Jusqu'à  présent  les  physiologistes  et  les  physiciens  avaient 
considéré  l'impression  du  blanc  comme  une  impression  colorée  compo- 
sée, c'est-à-dire  comme  résultant  de  l'excitation  simultanée  des  trois  élé- 
ments correspondant  aux  couleurs  simples.  Cependant  les  distinctions 
physiologiques  que  nous  avons  été  amené  à  faire  dans  les  éléments  réti- 
niens, considérant  les  cônes  comme  le  siège  des  impressions  colorées  et 
les  bâtonnets  comme  le  siège  des  impressions  lumineuses  incolores  (blan- 
ches), doivent  déjà  faire  penser  qu'il  y  a  là  deux  ordres  de  sensibilités  bien 
distinctps;  et  en  effet  les  nombreuses  recherches  faites  sur  ce  sujet  par 
M.  A.  Charpentier  sont  venues  montrer  que  le  blanc  n^est  pas  une  cou- 
leur, qu'il  agit  sur  notre  œil  d'une  tout  autre  façon  que  les  couleurs. 
Rappelons  d'abord  que  l'exploration  du  champ  visuel  permet  de  consta- 
ter des  limites  de  visibilité  plus  étendues  pour  les  objets  blancs  que 
pour  les  objets  colorés,  c'est-à-dire  que  toutes  les  parties  de  la  rétine 
sont  également  impressionnables  par  la  lumière  blanche  (ci-dessoSt 
p.  352),  tandis  que  l'œil  reconnaît  de  plus  en  plus  imparfaitement,  i 
mesure  qu'on  explore  une  partie  rétinienne  plus  excentrique,  les  diverses 
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couleurs  qui  lui  sonl  présentées  (page  370 K  Si  cependant  le  blanc  cbit 
une  couleur  composée,  elle  devrait  se  cornporler  comme  toutes  les  cou- 
Ifors  quelconques  et  agir  de  moins  en  moins  sur  la  rétine  en  s'éloignant 
du  centre.  D'autre  part  on  a  observé,  et  MM.  Charpentier  et  Laiidoll  en 
ont  récemment  eonslaté  un  cas»  des  anomalies  caractérisées  par  la  cécité 
:omplètû  pour  toutes  les  couleurs,  et  cependant  chez  ces  sujets  la  sensi- 
^ililé  lumineuse  et  la  perception  des  Formes  étaient  intactes.  Comment 
expliquer  dans  ces  Ciis  la  sensation  de  blanc,  qui,  tomme  chacun  le  sait, 
[>eiil  être  produite  par  le  mélange  de  phisieui's  coideyrs  simples,  et  en 
r  de  deux  couleurs  spectrales  complémentaires?  Les  expériences 
rs  de  Charpentier  et  Landolt  nous  paraissent  de  la  plus  haute  im- 
portance pour  cette  interprétation.  Ces  auteurs  ont  constaté  que  toute 
umière  colorée*  aussi  simple  qn  elle  soit,  augmentant  lentement  d*in- 
ensifé  à  partir  de  zéro,  commence  par  produire  une  impression  pure- 
ûenl  lumineuse,  avant  toute  impression  de  couleur;  ce  n'est  que  pour 
iue  int4?nsité  déjà  relativement  considérable  que  se  produit  rimprcssion 
chromatique,  laquelle  est  d'abord  conluse  et  ne  devient  bien  nette  qu'avet; 
ane  intensité  lumineuse  variable  selon  le  point  de  la  rétine  excité.  L'in- 
ter?aiie  entre  la  sensation  lumineuse  et  la  sensation  chromatique  est  peu 
marqué  cl  difBcile  à  saisir  quand  on  interroge  le  centre  de  la  rétine, 
mais  sur  les  points  excentriques  le  phénomène  devient  d'une  netteté 
rnppanie,  et  plus  on  s'éloigne  du  centre,  plus  est  grand  Tintervalle  qui 
sépare  la  sensation  primitive  purement  lumineuse  de  la  sensation  de 
couleur;  i  la  périphérie  même,  cette  dernière  est  très-dillicile  k  l'aire 
i|Ure. 

pten^-oyant  au  mémoire  de  Fauteur  (Charpentier,  Atclt.  d'opitlalmologiiu 
BOî.  1880)  pour  plus  de  détails  et  pour  l'exposé  de  tli verses  autres  expé- 
rieoccs»  nous  nous  contenterons  d'insister  ici  sur  la  conclusion  qu'il  en 
liit,  à  savoir  que  les  sensations  de  lumière  et  les  sensations  de  couleur 
iOlil  le  réî^ultat  de  deux  fonctioïis  bien  distinctes,  qui,  intimement 
faiioiuiées  dans  Teiercice  habituel  de  la  vision,  peuvent  être  nettement 
ttolées  Tune  de  l'autre  par  Fanal  y  se  phy.siologique,  la  sensation  de  cou- 
leur étant  essentiellement  variable  suivant  le  point  de  la  rétine  considéré 
et  nufant  de  nombreuses  conditions  expérimentales,  indépendamment 
delà  sensibilité  lumineuse;  mais,  réciproquement,  lâ  sensibilité  lumi- 
neuse peut  changer  dans  certaines  conditions  pendant  que  la  sensibilité 
^m  couleurs  reste  constante  :  ainsi  Fœil  reposé  dans  lobscurité  jouit 
a  aoe  sensibilité  lumineuse  très-supérieure  à  celle  de  Fœil  qui  n*a  pas 
ce»sé d'être  en  activité;  mais  pour  Fun  comme  pour  Fautre  œil  on  trouve 
le  même  mininmm  pour  rappréciation  de  chaque  couleur,  c'est-à*dire 
lucU  sen&ibilité  chromatique  n^est  pas  modifiée  par  rcxercice  ou  par  le 
f^fOê  (loi/,  ci-dessus,  page  i6l). 
IW  expliquer  Faction  du  repos  de  l'œil  sur  la  sensibilité  lumineuse, 

tpeut  invoquer  les  faits  découverts  par  Boll,  c*est4-dire  Fexistence, 
i  la  rétine,  d*une  substance  chimique  de  couleur  rouge  que  la  lumière 
feolorc  el  qui  se  régénère  dans  Fobscurité,  et  admettre  que  par  suite  le 
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nerf  optique  est  excité,  non  pas  directement  par  la  lumière,  mais  tsdirec- 
temcnt  par  la  modification  chimique  que  la  lumière  produit  dans  le  rouge 
rétinien  :  le  repos  de  TcbII  dans  l'obscurité  produirait  donc  «ne  aug- 
mentation de  la  sensibilité  lumineuse  par  le  fait  de  la  présence ians  od 
œil  d'un  excès  de  substance  rouge  photochimique.  Cette  hyfolWac  est 
confirmée  par  Texpénence  suronte  :  quand  on  présente  à  un  nl*^i  sort 
de  l'obscurité  une  couleur  pourpre,  cet  œil  ne  ^oit  pas  une  coolev  tita- 
rée,  mais  une  couleur  fortement  mélangée  àe  blanc  :  eest  qu'il  t'qaale 
à  l'impression  chromatique  pure  une  4orte  impression  de  lumière  Uia- 
che,  comme  on  l'obtiendrait  à  l'aide  des  mélanges  de  coulenr  et  deUaur 
par  le  disque  rotatif. 

D'ailleurs  cette  coexistence  dans  un  même  appareil  sensoriel  dedeoiMi- 
sibilités  distinctes  n'est  pas  en  physiologie-un  kit  isolé  :  àe  mtos,isas 
l'oreille,  les  éléments  nerreux  qui  se  terminent  dans  le  veatîfaale  fiot 
généralement  considérés  comme  serrant  à  la  perception  rodhnailairedes 
bruits,  tandis  que  l'appareil  limacéen  donnerait  la  notion  4e  la  hsatonr  et 
du  timbre  des  sons  ;  ce  que  les  terminaisons  vestibulaires  (aaceale  et 
utricule)  sont  aux  terminaisons  cœbtéennes,  les  bâtonnets  le  se«t  saw 
doute  aux  cônes,  et  de  même  qu'un  son  quelconque  agit  i  la  fais  sur  les 
deux  appareils  de  l'oreille  interne,  de  même  la  lumière  «isoiteà  k  k» 
une  sensation  lumineuse  brute  et  une  sensation  chromatique.  Hais  si, 
laissant  la  question  théorique,  nous  nous  arrêtons  plus  apéeiakmoit  à 
quelques  phénomènes  bien  mis  en  évidence  par  les  expértanoes  pcécé- 
dentcs,  nous  y  trouverons  des  données  pratiques  et  l'explioalion  de  biU 
depuis  longtemps  signalés.  Nous  avons  vu  qu'il  faut  une  certaine  iulMisité 
lumineuse  pour  qu'une  couleur  produise  à  la  fois  l'impretaisii  IiudI- 
neusc  et  l'impression  colorée.  Or  cette  intensité  luminense  imessaire 
varie  pour  les  différentes  couleurs  du  spectre  :  ainsi  le  rouge  exige,  psar 
être  TU,  une  lumière  plus  forte  que  le  bleu;  pendant  le  jour  on  papier 
rouge  et  un  papier  bleu  vus  bien  distinctement  se  présentent  à  la  kn* 
bée  de  la  nuit,  le  bleu  comme  bleu,  le  rouge  comme  presque  noir: 
aussi  tout  le  monde  sait-il  que  ce  sont  les  couleurs  raugosqni  dispiiaii- 
sent  les  premières,  tandis  que  le  bleu  est  encore  longtemps  vwîUa;  etft 
pourquoi  les  peintres  donnent  une  teinte  Meuàtre  aux  paysages  étÊtàoà 
à  représenter  des  effets  de  nuit  ou  de  lune,  parce  qu'à  ce  faible  édainge 
il  n'y  a  plus  que  les  parties  bleues  qui  soient  visibles  comme  eouhan. 
De  même  pour  les  parties  situées  sur  les  plans  lointains  d'un; paysage, 
les  particules  du  milieu  atmosphérique,  surtout  dans  les  pays  Âi  nord, 
formant  une  sorte  de  voile  qui  affaiblit  la  lumière,  adoucit  les  ombres  <i 
rend  les  couleurs  moins  vives,  il  en  résulte  que  les  lointains  soot  dso 
gris  bleuâtre,  aspect  que  les  peintres  savent  parfaitement  iinilff* 
Inversement,  si  l'éclairage  devient  très-intense,  k  perception  du  bleu,  ^ 
en  général  de  la  partie  la  plus  réfrangible  du  spectre,  tend  à  s^effactf* 
tandis  que  celle  du  jaune  et  du  rouge,  c'est-à-dire  de  la  partie  k  né» 
réfrangible,  prédomine.  Dans  un  paysage  fortement  éclairé  par  le  sskiL 
le  jaune  et  le  rouge  impressionnent  fortement  k  rétine:  c'est  pourfioi 
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un  paysage  que  noos  regardons  à  travers  un  verre  rouge  ou  j»une  nous 
paraa  éclairé  par  le  soleil:  aussi  les  peintres  laissent*ils  le  bleu  et  pous- 
seol-ils  an  jaune  et  au  rouge  les  tableaux  où  ils  veulent  produire  un 
effet  deeoleil. 

G.  Iniensiié  des  excitations  rétiniennes. 

DanB  tout  ce  qui  précède,  et  notamment  à  propos  de  la  vision  des  cou- 
leurs, nous  avons  dû  foire  à  plusieurs  reprises  allusion  à  rinfluence  de 
rintiensîté  de  la  lumière.  Si  nous  devons  ajouter  ici  quelques  considéra- 
tions à  ce  sujet,  ce  sera  surtout  pour  tenir  compte  de  quelques  données 
pratiques  qui  bods  paraissent  de  la  plus  haute  importance. 

On  sait  que  pour  les  organes  des  sens  en  général,  et  pour  le  tact  en 
particDlier,  Fintensité  de  la  sensation  ne  crott  pas  en  raison  directe  de 
l'intenaîlé  de  rexciltlion,  car,  lorsque  les  excitations  deviennent  très- 
énergiques,  il  fout,  pour  que  nous  puissions  faire  la  différence  entre  deux 
sensations,  qn*il  y  ait  une  différence  relativement  considérable  entre  les 
deux  excitations  correspondantes;  et,  au  contraire,  deux  excitations  faibles 
produisent  des  sensations  dont  nous  faisons  parfaitement  la  différence, 
alors  que  ees  deux  excitations  ne  présentent  entre  elles  qu'une  faible  diffé- 
rence d'intensité.  Un  exemple,  emprunté  aux  sensations  du  toucher,  fera 
mieux  comprendre  cette  loi.  Supposons  qu*on  tienne  à  la  main  un  poids 
de  17  grammes;  l'addition  de  1  gramme  suffira  pour  que  la  différence 
soit  perçue,  c'eat-à-dire  que  nous  saurons  distinguer  deux  poids,  tenus  un 
dans  chaque  main,  et  dont  Tun  serait  de  17  et  Tautre  de  18  grammes. 
Mais»  si  au  Heu  d'un  poids  de  17  grammes  nous  tenons  dans  une  main  un 
poids  de  i?  kilogr.,  nous  ne  ferons  pas  la  différence,  avec  l'autre  main, 
d'un  poids  de  17  kilogr.  +  1  gr.  ou  de  17  kilogr.  +  2  gr.  ;  il  faudra, 
pour  que  k  diiCérence  soit  sentie,  que  cette  seconde  main  tienne  un  poids 
d*aa  moins  18  kilogrammes.  Nous  voyons  donc  que,  pour  la  sensibilité 
aux  poids,  pour  que  la  différence  soit  faite  entre  deux  sensations,  la 
différence  entre  les  deux  excitations  correspondantes  doit  être  d'autant 
plus  grande  que  ces  excitations  sont  plus  grandes  d'une  manière  absolue, 
et  qoMnv«rsement,  à  mesure  que  deux  excitations  diminueront  d'inten- 
sité» en  présentant  une  différence  absolue  toujours  la  même,  la  différence 
entre  ks  aensaiions  produites  deviendra  de  plus  en  plus  grande,  de  plus^ 
en  plvs  pereeptiMe.  Cette  loi,  loi  de  Weber,  qui  exprime  le  rapport  de 
rinlenaiû  de  l'excitant  à  l'intensité  de  la  sensation,  peut  être  énoncée 
en  disant  que  l'intensité  de  la  sensation  est  inversement  f)ro[>ortionnelle 
àcelle  deTeroitation,  c'est-à-dire  que  pour  faire  croître  la  sensation  d'une 
méane  quantité,  qui  est  le  plus  petit  accroissement  perceptible,  en  pro- 
gression arithmétique,  il  faut  foire  croître  l'excitation  en  progression  géo- 
métriqse.  Celte  loi  a  été  exprimée  par  diverses  formules  algébriques  (la 
fcenaatian  est  proportionnelle  au  logarithme  de  l'excitation)  et  a  reçu 
divers  développements  mathématiques  qui  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

Mais  l'exemple  que  nous  avons  emprunté  au  sens  du  toucher,  nous 
montrant  que  cette  loi  est  établie  sur  Tétude  de  la  sensibilité  aux  diffé- 
rences, va  nous  permettre  de  montrer  qu'il  en  est  du  sens  de  la  vue 
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comme  des  autres  sens.  Voici  les  deux  expériences  décisives  a  ce  sujet: 
si  l'on  regarde  au  ciel  deux  nuages  d*une  teinte  très-peu  différente,  ssmi 
peu  différente  pour  que  Ton  puisse  regarder  cette  différence  de  teinte 
comme  la  plus  petite  perceptible,  puis  qu'ensuite  on  interpose  entre  TiBil 
et  le  ciel  des  verres  gris  enfumés  qui  ont  la  propriété  de  diminuer  Tinten- 
sité  de  la  lumière,  sans  la  changer  du  reste,  on  remarque  que  It  diffé- 
rence de  teinte  est,  après  cette  interposition,  tout  aussi  sensible  et  même 
plus  sensible  qu'avant,  et  que  cette  différence  reste  toujours  de  plus  ea 
plus  sensible  au  même  degré  pour  des  verres  même  très-foncés.  Il  «t 
clair  que,  dans  ce  cas,  l'intensité  de  la  sensation  produite  par  chi<iiie 
objet  en  particulier  a  diminué,  et  pourtant  nous  apprécions  avec  la  même 
facilité  la  différence  d'intensité.  Supposons  au  contraire  qu'on  ajoute  aux 
deux  intensités  lumineuses  une  même  somme  de  lumière,  leur  différence 
restera  la  même,  mais  leur  rapport  deviendra  différent,  et,  dans  ce  cas, 
nous  ne  devrons  plus  apprécier  aussi  bien  les  différences  d'intensité.  C'est 
ce  qui  a  lieu  en  fait.  C'est  pour  cela  que  pendant  le  jour  nous  ne  distin- 
guons plus  au  ciel  des  astres  que  nous  y  voyons  la  nuit.  (Test  pour  le 
même  motif  que  nous  ne  distinguons  plus  les  différences  de  teinte  d'an 
tableau  à  l'huile  très-brillant,  quand  il  réfléchit  une  forte  lumière,  eelk 
qui  se  projette  par  une  croisée,  par  exemple.  Les  différences  d*inteofiité 
des  différentes  couleurs  sont  restées  les  mêmes,  car  il  s'est  ajouté  k  cha- 
cune d'elles  une  même  quantité  de  lumière,  mais  le  rapport  entre  cei 
différentes  intensités  a  changé. 

11  est  un  grand  nombre  de  phénomènes  et  d'observations  quotidiennei 
qui  trouvent  leur  explication  par  le  seul  énoncé  de  la  loi  sus-indiqaée  et 
l'indication  des  deux  expériences  types  que  nous  venons  de  nqpporter. 
C'est  ainsi  qu'une  lumière,  d'une  intensité  très-faible,  comme  celle 
de  la  lune,  projette  une  ombre  sensible  sur  un  papier  blanc,  quand 
on  interpose,  par  exemple,  une  règle  entre  le  papier  et  la  lumière  de  b 
lune;  mais,  si  l'on  approche  du  papier  la  lumière  d'une  lampe,  l'ombre 
disparait  (elle  existe  toujours,  mais  sa  jdifférence  d'intensité  avec  h 
lumière  générale  est  devenue  relativement  trop  faible  pour  être  perçue). 
Quand  on  regarde  à  travers  un  verre  gris  la  flamme  d'une  lampe,  on  J 
distingue  bien  mieux  les  différences  de  teinte  qu'à  l'œil  nu.  Pendant  les 
nuits  peu  claires,  les  objets  clairs  paraissent,  par  rapport  aux  objets  Toi* 
sins,  plus  brillants  que  pendant  le  jour,  au  point  qu'on  est  tenté  de  leur 
attribuer  une  lueur  propre:  c'est  ainsi  que  du  bois  peint  en  blanc panit 
alors  brillant  et  comme  phosphorescent.  L'inverse  a  lieu  pour  on  éclai- 
rage très-intense  :  c'est  ce  que  Helmholtz  résume  dans  la  proposition 
suivante,  à  savoir  qu'à  l'éclairage  du  soleil  la  clarté  et  la  couleur  des 
objets  d'intensité  lumineuse  moyenne  s'approchent  davantage  de  la  clarté 
et  de  la  couleur  des  corps  les  plus  éclairés,  tandis  qu'à  l'éclairage  de  li 
lune  elles  se  rapprochent  de  celles  des  corps  les  plus  foncés  (pour  I» 
couleurs,  voyez  en  effet  ci -dessus,  p.  378). 

H.  Analyse  intime  de  Vexcitalion  rétinienne  :  dutx'e  de  l'excitation 
(images  persistantes)  ;  contrastes,  irradiation 
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Les  phénomènes  que  nous  allons  étudier  soys  le  nom  d'analyse  intime 
de  l'eicitalion  rétinietme  ont  sans  doiile  leur  orifiinc  aussi  bien  dans  le 
nerf  optique  et  Jans  les  centres  ncrveox  que  Jans  la  rétine  ellc-menie, 
mais,  romme  la  rétine  en  est  le  point  de  départ,  nous  ne  saurions  les  passer 
sous  silence  à  pro])os  de  la  physiologie  de  celte  membrane.  Ces  j)héno- 
mènes  se  rapportent  principalement  à  la  durer  de  Icxcitalion  et  à  la 
fatigue  ou  épuisement  qui  succède  à  cette  excitation.  Ici  nous  nous  ser- 
liron»  indifleremment  des  mots  exciîatîon  et  pevQeplkm,  puisque  les 
phénomènes  en  question  ont  aussi  bien  leur  siège  dans  les  organes 
terminaux  rétiniens  que  dans  les  conducteurs  nerveux  et  les  centres 
perceptifs. 

Durée  de  la  peneptkm  tumineitse,  —  Lorsque  la  rétine  est  excitée,  la 
perception  n'est  pas  immédiate;  elle  relarde  d*un  temps  infiniment  court. 
Ce  retard  est  dû  à  ce  que  sans  doute  il  faut  un  certain  temps  pour  que  se 
fasse  la  transformation  du  mouvement  lununeuxeu  mouvement  nerveux; 
puis  ce  dernier  mouvement  met  un  intervalle  de  lemps,  intervalle  infini- 
HieiU  petit,  pour  se  jiropager  jusqu*aux  cenlrcs  cérébraux  le  long  du 
nerf  optique  ;  enfin  les  centres  de  percefïtion  eux-mêmes  ne  s  ébranlent 
pas  immédiatement.  D'après  les  recherches  de  Plateau,  Lissajous, 
ftehaiuiltz.  Tenserable  de  ces  retards  serait  de  1  50  a  1/50  de  seconde,  — 
De  même,  lorsque  Texcitation  a  cessé,  la  cessation  de  la  perception  ne  se 
pmduit  pas  aussitôt  et  retarde  d'un  temps  égal,  qui  se  compose  certaine- 
menV  aussi  de  trois  fractions  devant  être  rapportées  a  une  légère  conti- 
nuation de  Tétat  vibratoire  des  éléments  rétiniens,  du  nerl  optique  et  des 
ceoir6sa*rébraux.  La  part  qui,  dans  ces  retards,  revient  a  la  rétine»  n'a 
poélK  déterminée  d'une  façon  exacte,  comme  elle  la  été  pour  des  retards 
semblables,  dans  d'autres  organes  des  sens. 

Persi^fanct*  ilm  imftges  »itr  ki  rvtîne,  —  Il  résulte  de  ce  retard  que 
b  impressions  très-rapides  nous  paraissent  plus  longues  qu'elles  ne  &ont 
10  réalîté,  lorsque  ces  impressions  durent  un  temps  moins  considérable 
qne  celui  que  niellent  la  rétine,  le  nerf  optique  et  les  centres  cérébraux,  a 
rentrer  diins  le  repos.  C'est  ainsi  ejue  nous  attribuons  a  Téclair  une  durée 
qu'il  n'a  t>as;  et,  de  plus,  comme  la  lueur  de  réclarr  est  inslantanée,  et 
que  oi  Timpression,  ni  la  transmission,  ni  la  perception  visuelle,  ne  le 
sudI,  il  s*cnsuit  qu*au  moment  où  nous  le  voyons  il  a  déjà  disparu.  — 
<,hie  d'autre  part  un  phénomène  lumineux  se  produise  d'une  façon  inler- 
milieiitc*  et  à  intervalles  assers  rapprochés  pour  que  chaque  nouvelle 
impression  commence  avant  que  la  perception  précédente  soit  éteinte,  il 
en  résultera  que  la  perception  sera  continue  et  que  le  pliénomètic  nous 
paraîtra  rêlre.  Lorsque  nous  împiinions  à  un  corps  incandescent  un  mou* 
vement  rapide  de  rotation,  il  st*ini>le  que  nous  ayons  devant  les  yeux  une 
cinwmfcrence  Imnineuse  continue;  lorsqu'une  fusée  volante  s^élance 
dan»  les  aii*s,  elle  semble  c^^nduire  à  sa  suile  une  longue  traînée  de  feu; 
lanqu'une  toiture  se  meut  avec  une  grande  rapidité,  les  jantes  qui 
ifiimuïent  h  circonférence  des  roues  avec  les  moyeux  disparaissent; 
lan(|ue  les  corde.*^  \ihrantes  résonnent*  elles  paraissent  amplifiées  à  leur 
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partie  moyenne;  si  sur  une  telle  corde  oiu  marque  ua  p^inlea  bbnc,  ce 
poioi  ressemble  à  une  ligne. 

C'est  sur  ce  fait  de  la  persistance  des  images  rétinmiiiea  qu^eai  baie 
remploi  des  disques  rotatifs  pour  Tétude  du  mélange  de»  eoulam* 
Supposons  d'abord  un  disque  divisé  en  secteurs  blanca  ei  noin  aUanuitî* 
vement  disposés  :  si  l'on  fait  tourner  le  disque  pendant  qu*on  letregvde, 
les  parties  rétiniennes,  qui  un  instant  auparavant  se  e(Mifnie«t.afliaB  lai 
secteurs  noirs  et  qui  par  conséquent  n'étaient  pas  exoîftéM^  aiMil  biiÉM, 
par  le  fait  de  la  rotation,  impressionnées  par  les  seoteure  blaua»  ei  mœ 
versa.  Si  la  vitesse  de  rotation  est  assez  grande  pour  que  deux  qgpaitatioai 
successives  produites  par  deux  secteurs  blancs  (séparés  par  en  aaîr) 
soient  telles  que  la  seconde  ait  lieu  alors  que  la  première  persiale  m$m, 
on  a^ra  l'impression  d'une  excitation  continue,  mais  plus  faible  qoa  s'il 
n'y  avait  pas  eu  interposition  d'un  secteur  noir,  c'eet-ihdire  que  iù^t^m 
ne  paraîtra  plus  divisé  en  parties  blanches  et  noires,  mais  bien  i 
ment  teinté  d'un  mélange  de  blanc  et  de  noir;  il  sera  vu 
gris.  De  même  quand  on  fait  tourner  des  disques  qui  portent  dea  i 
différemment  colorés;  quand  la  vitesse  de  la  rotation  est  siifiaaaÉt,  lu 
im])ressions  produites  par  les  différentes  couleurs  sur  la.  rétine  éieillsal 
une  impression  unique,  celle  de  la  couleur  mixte.  Ainsi,  quand  on  dâupaae 
sur  le  disque  des  secteurs  colorés  correspondant  aux  principales  oo» 
leurs  du  spectre,  comme  dans  la  figure  51,  la  sensation  péaulianleat 
oelle  de  la  lumière  blanche.  Ce  procédé  de  mélange  des  oaulouis  osa* 
siste  donc  à  mélanger,  ou,  pour  mieux  dire,  à  superpeaer  des  eieît»- 
tiens  qui  se  succèdent  à  court  intervalle;  il  faut  le  distinguer  dasfvo- 


^ 


/ 


/ 


-^ 


FiG.  51.  —  Disqve  relalif  de  Newtim  pour  le       Fk.  52.  —  Procédé  de  Lambert  pour  le 
inélaDfre  des  couIouth.  des  couleur*. 


•cédés  dans  lesquels  on  mélange  les  rayons  colorés  euxnnémes,  c'est^^ 
qu'on  amène  simultanément  deux  impressions  colorées  sur  la  létioe. 
comme,  par  exemple,  dans  le  procédé  de  Lambert  (fig.  52).  Ce  dernier 
procédé  consiste  en  elfet  à  placer  verticalement  au-dessus  d'une  taUe 
noire  une  petite  lame  de  verre  a,  à  surfaces  planes  et  parallèles,  eo 
même  temps  qu'on  dépos<i  sur  la  table,  en  b  et  c,  des  objets  cxA^^ 
par  exemple,  des  pains  à  racheter:  si  alors  on  regarde  obliquement  ler^ 


\^  bme  ilo  V€rn\  ou  voit  :i  travers  la  lame  Tobjet  //,  m  on  voit  par 
tril4%ififi  rûbj«*t  '•,  qui  paraît  ;iiors  coïtuvider  avec  h;  Timage  coitirniine  de 
It  clr  préaenle  alors  la  couleur  résoUaiiU;  (Nous  :ïvoiis  vu,  page  509,  que, 
par  contra,  le  tm^langr  dea  ttmtivrrs  roiorantm  ne  j>ouvait  être  eousi- 
déré,  aa  point  de  vue  de  la  physiologie  de  la  rétine,  (.^oiiiiue  un  ruélanire 

Ccsii  égaleinenl  sur  le  fail  Je  la  [lersistaoce  des  iiuages  sur  la  réiine 
<|n'esi  biitée  U  construction  de  divers  ap|inreils  curieux  conuus  sous  les 
noms  de  Ihaumatrope,  pliéuakisticope,  atiortlioscope,  strobosco|)e,  etc.  : 
daôi' €89  appareils  on  voit  veoir  se  peindre  successivement  sur  une  même 
pirlit  de  la  rétine  des  images  d'un  sujet  représenté  dans  les  diHerents 
ittai4e«  d'un  mouvement  accompli»  de  sorte  que,  T impression  rétinienne 
étmicoQttftue,  on  croit  voir  réellement  riniaiçe  exécuter  le  mouvement 
m  qMiliofi.  Le  pliénakisticope  n'a  été  jusqu'à  présent  qu*un  jouet;  nous 
tfm9  pour  notre  part  essayé  d'eu  faire  rapjïtication  à  la  physioloj^qe, 
lioor  la  syntbèse  de  certains  mouvements  complexes  dont  la  rnétliode 
l^m|^îq«it  avait  donné  Tanalyse  :  c*est  alusi  que,  sous  la  direction  du 
ftroliBPieur  Marey,  nous  sommes  parvenu  à  reproduire  les  allures  du  che- 
v»l  €l  delà  marche  de  l'homme  {Votj,  Marey,  ht  MachtiH'  anîmafi^  1875, 
jmgtê  184-186).  Nous  croyons  que  le  pb^nakisticope  pourrait  devenir  uu 
ultto  appareil  de  démonstrations  physiologiques  pour  tout  ce  (]ui  a  rap- 
pifl  aux  mouvements,  non-seulement  de  la  locomotion,  mais  même  de  la 
cireuUlton,  par  exemple,  pour  la  théorie  de  la  succession  des  contrac- 
licvns  auneulaire  et  ventriculaire  du  cœur. 

ImagcM  accideniriîes  au  consénUives^  po$ilives  et  négafivi^s  ;  fatigue 
4e  la  rétine.  —  Cette  persistance  des  images  se  constate  alors  même 
*!«  on  ferme  les  yeux  ou  qu'on  t^orte  le  regard  sur  uu  fond  oliscur  :  l'ex* 
itation  continuant  un  certain  temps  dans  la  rétine,  nous  voyons  encore 
Tubjeléolairé  qui  a  produit  cette  excitation.  C'est  là  ce  qu  on  a  appelé 
les  images  nccidetifclies  on  cnnmktdiiu's  :  le  type  le  plus  frappant  en 
eil  denné  par  rexpérience  suivîmle  :  après  avoir  regardé  un  instant  le 
léM  ou  une  tlamnie  trcs-hrillante,  on  ferme  les  yeu^  qu*on  recouvre 
^^  du  émoK  mains,  et  alors  on  continue  à  voir  pendant  un  court  espace  de 
^B  Ifinps  une  image  hriîlanle  du  soleil*  On  obtient  le  même  résultat  avec 
^■àiobjeis  moins  lumineux,  à  condition  de  laisser  d'abord  Tœil  quelque 
^VlMDpi  dsins  Tobscurité,  et  de  regarder  ensuite  momentanément  tohjet 
hnÂieiix.  Limage  persistante  ou  accidentelle  présente  encore  très-nette- 
miiil  les  divers  détails  de  Tobjet  lumineiu  ;  bien  plus,  elle  permet  parfois 
<lliieoiiiiattre,  par  le  fait  de  sa  longue  persistance,  certains  détails  qu'on 
n'aviit  pas  eu  le  temps  de  remarquer  lors  de  l'impression  très-courte 
Itilepiir  l'objet  lui-même, 
CattmAgeâ  persistantes  ou  consécutives,  ou  accidentelles,  qui  se  pro* 
aussitiH  après  rimpression,  qui  ne  sont  que  cette  impression 
«  et  qui  se  peignent  par  *lcs  parties  lumineuses  correspondant  aux 
limioeiises  de  l'objet,  sont  dites  imageti  poHifîvea;  mais  bientôt 
^tte  image  positive  p«îlit  peu  à  peu,  puis  est  reinplacée  par  une  image 
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consécutive  dite  négative^  c'est-à-dire  dans  laquelle  les  parties  précé- 
demment lumineuses  sont  yues  en  noir,  tandis  que  les  parties  noires  soat 
vues  en  blanc,  en  un  mot,  cette  nouvelle  image  est  à  la  première  ce  qu'on 
cliché  négatif  de  photographe  est  à  une  épreuve  photographique,  c  Pour 
obtenir,  dit  Helmholtz,  une  image  négative  très-nettement  dessillée,  il  est 
nécessaire,  pendant  Téclairement,  de  fixer  invariablement  un  point  dé- 
terminé de  lobjet  éclairé.  Alors,  dans  l'image  accidentelle  négative 
obtenue,  on  peut,  mieux  encore  que  dans  l'image  positive,  recoimaitredes 
détails  qu'on  n'a  pas  remarqués  dans  l'observation  directe. 

L'explication  des  images  consécutives  négatives  n'est  pas  difficile,  à 
Ton  tient  compte  de  la  fatigue  des  éléments  rétiniens  (ou  des  éléments  do 
nerf  optique,  ou  même  des  éléments  centraux),  c'est-à-dire  de  ce  que, 
après  l'action  de  la  lumière  sur  ces  éléments,  il  y  a  d'abord  en  eux  pe^ 
sistance  de  Texcitation  (image  consécutive  positive),  puis  diminutiao  de 
l'excitabilité  :  on  sait  que  cette  diminution  d'excitabilité  après  une  exci- 
tation se  constate  pour  tous  les  nerfs,  moteurs  ou  sensitifs,  etc^cAelle 
qu'on  désigne  en  physiologie  sous  le  nom  de  fatigue  :  dans  tous  les  ap- 
pareils nerveux  ou  autres  elle  doit  être  rapportée  à  l'usure  de  certaios 
*  éléments  chimiques,  à  la  présence  desquels  est  due  la  sensibilité  de 
l'organe  (pour  la  rétine  en  particulier,  il  n'est  pas  difficile  de  préciser 
quel  peut  être  l'un  de  ces  éléments  chimiques,  puisque  nous  connaiseoos 
aujourd'hui  le  rouge  rétinien) .  —  Partant  de  ces  données  sur  la  fatigue 
des  éléments  sensitifs,  il  faut,  pour  expliquer  les  images  négatives,  con- 
sidérer successivement  les  deux  cas  où  elles  peuvent  se  produire. 

V  L'image  négative  se  produit  surtout  nettement  lorsque,  au  momeot 
où  l'image  positive  observée  les  yeux  fermés  va  disparaître,  on  ouvre  les 
yeux  et  dirige  le  regard  sur  une  surface  uniformément  cIaire,oaméffle 
simplement  si,  écartantles  mains  qui  couvrent  les  yeux,  on  laisse  pénétrer 
dans  ceux-ci,  à  travers  les  paupières,  une  faible  quantité  de  lumière.  Il 
y  a  donc  alors  dans  tous  ces  cas  ude  lumière  uniforme  qui  vient  imprei- 
sionner  toute  la  rétine  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  la  lumière  réagisianle. 
Or,  tandis  que  la  lumière  réagissante  excite  les  parties  non  Eatiguées  de 
la  rétine,  elle  est  impuissante  à  faire  naître  une  excitation  dans  les 
parties  fatiguées  :  ces  parties  se  traduiront  donc  dans  le  champ  visuel 
par  des  places  obscures:  c'est  pourquoi,  si  après  avoir  regardé  le  soleil^ 
et  alors  que  son  image  consécutive  positive  a  disparu,  on  regarde  la 
voûte  céleste  uniformément  claire,  on  croit  voir  dans  le  ciel  une  tache 
(image  négative  du  soleil)  qui  accompagne  partout  le  regard. 

2^  Mais  on  observe  aussi  les  images  consécutives  négatives  dans  le 
champ  visuel  complètement  obscur,  les  yeux  fermés  et  recouverts  dt»5 
mains,  et  en  apparence  en  Tabscnce  de  toute  lumière  réagissante. 
C'est  que  dans  ce  cas,  s'il  n'y  a  pas  de  lumière  réagissante  venant  de 
rextéricùr,  il  n'en  existe  pas  moins  une  lumière  réagissante  pour  ainsi 
dire  intérieure,  ce  que  nous  avons  précédemment  (page  348)  appelé  b 
lumière  propre  de  la  rétine.  Nous  avons  vu  en  effet  que  Tappareil  sensitif 
du  nerf  optique  n'est  jamais  dans  un  repos  absolu,   mais  est  soumis 


HETINE, 


lH\REî>   CONSÉCCnVEîJ 


585 


par  1^  rail  même  de  sa  cirt!y!;itioii  et  de  sa  n  vit  ri  lion,  à  dtiî^  causes  d'cx- 
ciUitîon  f)ro[>re  f|iii  y  TiHit  iiaîtj-e  une  inipr^^sion  lumineuse  cnnslnnït; 
plus  ou  moins  prononcée.  Lorsqu'une  partie  de  lu  rétine  a  été  épuisée  pnr 
une  fnrJc  excilatinn  extérieure,  cette  pariie  devient  nioîiis  sensilHe  à  la 
lliiuière  propre»  c'est-à-dire  que  celle-ci  joue  alors  le  rôle  de  lunuère 
réagiâîiante,  et  qu'en  définitive  les  condition??  des  images  négatives  dans 
le  champ  visuel  dit  obscur  se  trouvent  ainsi  identiques  à  celles  de 
leur  production  dans  le  champ  visuel  uniformément  clair;  il  n'y  a  de 
partjcuber  que  Tori^îiue  de  la  lumière  réai^'issante,  qui  est  d'or i;,'î ne  exté- 
rieure d/ins  un  cas.  d'o'^igine  intérieure  dans  Tau  Ire,  On  peut  do  reste, 
et  c'est  là  une  expérience  très-dénnmstrative,  eropiiinler  à  n'importe 
Belle  source  d'excitations  artificielles  fpliospliènes,  clectrité)  la  lu- 
liierc  réa^p'issanle  nécessaire  pour  développer  les  images  consécnlives 
Sgâtives  :  ainsi,  lorsqu'après  avoir  fait  naitre  dans  Tœil  une  image  né- 
ptive  OH  fait  traverser  l'œil  et  le  nert'o[jli([ue  par  un  couinant  électj'ique 
Cendant,  ce  qui  produit  l'éclai renient  bleuâtre  du  cliamp  visuel,  on 
voit  r intensité  de  l'image  nc;iative  augmenter  considcniblemeut. 

Nous  Tavons  dit  précédemment,  dans  tous  ces  pliéuomènes  d'imiiges 
ersistânle.H  et  d'images  négatives,  on  ne  saurait  faire  exactement  la  part 
de  ce  ipii  revient  aux  éléments  rétiniens,  nerveux  (nerf  optique)  nu  cen- 
traux (crrve:jiO.  C'est  donc  à  tort  que  Plateau,   dont  nous  résuiuerons 
plus  loin  les  (héories  dans  une  vue  d'ensemble,  n'a  voulu  voir  dans  ces 
laiU  que  des  manifestations  de  rexcrtabililé  rétinienne.  Il    semblerait 
mèoie  qu*n'i,  comme  jïour  les  images  consécutives  colorées  dont  nous 
aurons  encore  à  parler,  c'est  la  rétine  qui  prend  la  moindre  part  au  [dié- 
noniène.  Nous  ne  citerons  à  l'^ippui  de  noire  manière  de  voir  que  deux 
etpcriences  :  —  1**  Quand  U!»e  iuïage  consécutive  s  est  produite,  la  gran- 
deur de  cette  image  paraît  varier  avec  la  disLince  de  la  surface  sur  la- 
quelle  on  jette  les    yeux  ;    cette  circonslauce   avait    été  invoquée  par 
J.  Plateau  p^ur  prouver  que  le  liiit  de  la  persistance  est  liieii  un  fait  réti- 
nien, quant  à  son  siège  :  w  Car»  disait-il,  la  partie  modifiée  {de  la  rétine) 
apnt  une  étendui^  constante,  si    nous  attribuons  successivement   aux 
images  des  di.stancea  dilférenles,  en  les  projetant  sur  des  surfaces  plus 
ou  moins  éluiguées,  nous  devons  nécessairement  juger  leur  grandeur  al^ 
lolue  plus    ou   moins  considérable  ».    Mais   cela  ne   prouve  rien  :  car, 
ffl  admettant  que   le  cerveau  seul  soit  le  siège  de  cette  reviviscence  de 
l'image,  nous  savons  que  tout  organe  central  rapporte  ses  perceptions 
suUiw^tives  à  l'extréniité  des  nerfs  sen-^ilifs  corresjMmdant  et  précisément 
àr»8  une  étendue  périphérique  en  rapport  avec  retendue  de  l'organe  cen- 
Iralrni^  enacïion.  Mais  il  est  des  preuves  directes  que  la  grandeur  variable 
de  l'image  dépend  d'un  eCfet  moral,  et  que,  par  suite,  cette  ima^ie  elle- 
même  e^t  principalejtjent  de  nature  centrale.  Van  lîreda  a  remarqué  qu'il 
^ojjiil,  en  se  couvrant  paifaitemeut  les  yeux,   l'image  accidentelle  se  ra- 
|>eli*»er  ou  s'agrindir  lorsrju'il  exécutait  des  mouvements  qui  le  ra|ijU'o* 
dïaientou  qui  l'éloignaient  d'un  olijel  réel  occupant  le  lieu  apparent  de 
Hinage.  —  2*"  Si  I  on  exanunc  une  image  stéréoscopique  transparente, 
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lorsque  l*une  des  rétines  est  affectée  par  une  image  accidentelle,  on  toîI 
celle-ci  dans  Fun  des  plans  de  Timage  stéréoscopiquo  sur  lesquels  oo 
fixe  particulièrement  les  yeux  ;  il  est  curieux  de  voir  rimage  suÎTre  les  re- 
liefs donnés  par  le  stéréoscope  ;  lorsqu'elle  se  rapproche  des  plans  situés 
sur  le  devant,  sa  grandeur  diminue;  elle  est  plus  grande  ineootestable- 
ment  quand  on  Tobsenre  dans  les  derniers  plans,  dansceux  qui  paraissent 
les  plus  éloignés.  «  Il  semblerait,  di  Melsens,  auquel  nous  empruntons 
cette  expérience,  et  qui  se  montre  cependant  très-partisan  de  la  théorie 
de  Plateau,  il  semblerait  donc  que  l'imagination  a  une  part  très-consi- 
dérable dans  l'apparence,  la  petitesse  et  la  grandeur  de  l'image  acciden- 
telle n. 

Un  phénomène  très*remarquable,  et  dont  l'explication  est  également 
facile  par  les  données  de  la  physiologie  générale  des  nerfs,  est  celui  comni 
sous  le  nom  d'alternance  des  images  consécutives.  Nous  en  empranCoos 
à  Uelmholiz  la  description  et  l'explication  :  «  Dans  l'état  où  Ton  a  rendu 
visible  pour  un  instant,  sous  sa  forme  négative,  au  moyen  de  la  Imnière 
réagissante,  une  image  consécutive  persistante,  on  voit  quelquefois  apparaî- 
tre, aussitôt  après,  une  image  accidentelle  positive  dans  le  champ  visuel 
obscur.  11  faut  conclure  de  là  que  l'excitation  des  parties  fatiguées  de  li 
rétine,  au  moyen  de  la  lumière  réagissante,  excitation  qui  est  plus  faible 
que  celle  des  parties  non  fatiguées,  présente  cependant  une  durée  plus 
longue,  circonstance  analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  les  nerfs  moteurs, 
puisque  la  contraction  d'un  muscle  fatigué,  moins  énergique  que  celle 
d'un  muscle  qui  ne  l'est  pas,  présente  une  durée  plus  considérable  ». 

Couleurs  des  images  consécutives  et  images  consécutives  des  objeh 
colorés.  —  Au  moment  où  les  images  consécutives  passent  du  positif  au 
négatif,  elles  présentent  des  alternances  de  phases  colorées  dans  leurs 
parties  primitivement  claires,  c'est-à-dire  que  les  parties  blanches  passent 
successivement  par  un  bleu  verdâtre  à  l'indigo,  puis  au  violet,  à  l'orangé 
et  (inalement  au  vert  jaunâtre.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ces 
phénomènes  en  admettant  que,  pour  les  fibres  qui  président  à  l'impression 
par  chacune  des  couleurs  fondamentales,  les  périodes  d'excitation  persis- 
tante et  d'épuisement  ou  fatigue  consécutive,  c'est-à-dire,  en  un  mot,  les 
difTcrentes  périodes  des  images  consécutives  (positive  et  négative)  ont  des 
durées  difTérentes  :  ainsi  une  partie  impressionnée  par  le  blanc,  c'est-à- 
dire  par  du  rouge,  du  vert  et  du  violet,  présentera  d'abord  une  image 
persistante  positive  blanche  ;  puis,  la  persistance  de  l'excitation  sur  la 
libre  rouge  cessant  plus  vite  que  sur  les  deux  autres  fibres,  Timagc  posi- 
liv(»  |Kînlra  son  élément  rouge,  c'est-à-dire  passera  au  vert  bleuâtre,  etc. 
Mnis  l'anivce  d'une  lumière  réagissante  pourra  modifier  l'aspect  ou Tac- 
centucr  davantage.  Si,  pendant  la  présence  de  l'image  accidentelle,  dit 
llrliiiholl/.,  on  laisse  pénétrer  peu  à  peu  de  la  lumière  réagissante,  en 
iVartaiil  «loucomcnl  les  mains  dont  on  a  recouvert  les  yeux,  on  voit  celle 
irria^f  arciilenlellc  passer  à  des  phases  plus  avancées  de  son  développe- 
irMMil  rhromaliqiie  ;  elle  revient  au  contraire  à  des  phases  moins  avancée^- 
\m'»n\ut)U  nfraiblit  la  lumière  réagissante.  Si  on  laisse  pénétrer  la  lumière 


au  nioment  ot'i  les  parties  claires  de  T image  sDnt  bleues,  on  les 
devenir  jaa nés;  si  1*0»  recouvre  alors  les  yeux,  on  retrouve  le  bleu. 

C'est  qu'en  effet  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  imi^ges  consécutives 
àcs  corps    simplement   lumineux  se   reproduit,   avec  une   modilicatîon 
facile  à   comprendre,  pour  les  objets  colorés.  Si  Ton  regarde  un  objet 
rouge,  puisqu'on  ferme  les  yeux,  par  le  fait  de  la  persistance  de  l'excita* 
lion,  on  continue  a  voir  Tobjet  avec  sa  couleur  rouge:  cVsl  ici  Tiintige 
consécutive  positive,  dite  dans  ce  cas  homochroïque  (de  même  couleur 
que  Tobjet)  ;  mais,  des  que  cette  image  disparaît  et  est  remplacée  par  une 
négative,  celle  dernière  prend  la  couleur  compléuientaircj  c*est-;i-dire 
que,  dans  rexemple  choisi,  elle  est  vue  verte  ou  d'un  bleu  verdâtre.  I-our 
obtenir  ce  résultat  il  faut  que  la  lumière  réagissante,  qui  développe  le 
néplif,  soit  assez  intense  ;  il  faut,  par  exemple,  après  avoir  regardé  un 
objet  coloré,  porter  le  re^^ard  sur  du  papier  blanc  ou  gris  clair  :  si  donc 
on  a  regardé  du  papier  rouge,  Timage  consécutive  négative  obtenue  eu 
lixant  du   papier  gris  sera  d'un  bleu  verdàlre.  Du  papier  rose,  au  con- 
traire,  donnera  une  image  négative  complètement   verte  ;  du    vert  en 
donnera  une    rosée,   du  bleu    une  jaune,  et  du  jonne   une  bleue,   La 
rétine  (ou  le  nerf  optique)  peut  donc  éprouver  une  laligue  parliclbi  pour 
les  couleurs  (Voy,  ci-dessus,  png.  37'i»  la  question  des  couleurs  safun^es)  ; 
siv  par  exemple,  d*apres  riiypothèsc  de  Th.  Young,  les  fibres  sensibles 
au  vert  ont  subi  une  grande  excitation  et  une   grande  fatigue  en  pré- 
fieuee  d'une  lumière  verte,  lorsque  cette  même  partie  de  la  rétine  re<;oîl 
ensuite  de   la   lumière   blanche,   l'impression   du    vert   est  alfaiblie  ou 
supprimée,  et  celles  du  rouge  et  du  violet  sont  vives  et  dominantes  ; 

Êrsomme  donne  alors  rimpression  du  pourpre,  qui,  en  se  mélangeant 
c  le  blanc  invariable  du  fond,  produit  la  couleur  rose.  Il  va  presque 
s  dire  que,  si  Ton  emploie  comme  lumière  réagi ssaule  non  de  la  lu- 
mière blanche,  mais  de  la  lumière  colorée,  Timage  négative  aura  une 
couleur  mixte,  résultant  de  la  couleur  du  fond  et  de  la  couleur  qutî  doit 
Moir  rima^^e  uégalive  eu  raison  de  la  nature  des  fibres  qui  ont  été  pré- 
■jUcînment  épuisées  par  Timpression  directe. 

Coui rasées,  —  C  est  encore  par  la  fatigue  rétinienne  que  s'expliquent 
h  plupart  des  [ibéuoinèncs  connus  sous  le  nom  de  contrastes  des  cou- 
leurs. Cependant  il  fmit  distinguer  ce  que  Chevreul  a  appelé  le  contraste 
Auccesstf  et  le  contraste  simultané, 

Tuus  les  faits  que  nous  venons  d'indiquer  relativement  aux  images  con- 
sécutives colorées  cl  négatives  (non  homoehroïquos}  rentrent  dans  la  classe 
Jet  contrastes  sticeessifs  ;  ce  sont  des  [dicnoinènes  grâce  auxquels  une 
partie  de  la  rétine,  selon  qu'elle  vient  d'être  fatiguée  par  Timpr»  ssion 
■fune  couleur,  devient  par  cela  même  plus  on  moins  apte  à  être  imj)res- 
^■biinée  par  une  autre  couleur;  si  Ton  a  regardé  une  surhicc  ronge,  puis 
^■D^on  regarde  une  surface  bk-u  verl,  les  liUres  du  rouge  claut  l'aliguées 
Hpr  la  première  impression,  il  n*y  a  que  les  (ihivs  du  vert  et  du  violet  qui 
entrent  fortement  en  action,  et  alors  le  bleu  vert  est  vu  avec  une  nelleté, 
lîne  Baluration  toute  particulières  (Vofj.  p.  372)  ;  on  dit  alors  que  ce  bleu 
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vert  est  vu  plus  fortement  par  un  effet  de  contraste^  ce  qui  revient  à  dii-e 
que  rimpression  du  bleu  vert  objectif  est  comme  renforcée  par  Tîmage 
accidentelle  négative  du  rouge,  puisque  cette  image  négative  est  précisé- 
ment complémentaire  du  rouge,  c'est-à-dire  formée  de  vert  et  de  violet. 
—  C'est  encore  dans  la  classe  des  contrastes  successifs  que  rentrent  les 
modifications  qu'imprime  à  une  couleur  une  autre  couleur  placée  dans 
son  voisinage  immédiat  :  c'est  qu'en  effet,  dans  l'usage  habituel  de  nos 
yeux,  nous  laissons  toujours  le  regard  errer  sans  cesse  d'un  point  à  un 
autre  ;  le  regard  glissant  ainsi  sur  des  surfaces  et  des  objets  clairs,  som- 
bres ou  colorés,  rimpression  de  chaque  couleur  est  modifiée,  puisqu'elle 
vient  successivement  exciter  des  parties  de  la  rétine  qui  immédiatement 
auparavant  avaient  été  frappées  par  d'autres  couleurs  et  dont  la  sensibilité 
est  ainsi  modifiée  :  chaque  champ  coloré  donne  ainsi  une  image  consécn- 
tivc  négative,  qui,  par  suite  des  oscillations  du  regard,  arrive  à  être  cou- 
verte par  le  champ  coloré  voisin  et  en  change  la  teinte  perçue.  —  Oc 
même  nature  est  le  phénomène  qu'on  observe  lorsqu'un  champ  trèsfetit, 
d'une  couleur  déterminée,  se  présente  sur  un  fond  large  d*uue  autre 
teinte  :  si,  par  exemple,  il  y  a  un  espace  rouge  (un  petit  carré  de  papier 
rouge)  sur  un  fond  gris,  notre  regard  passant  toujours,  par  des  oscillation^ 
presque  insensibles  de  l'œil,  par-dessus  le  bord  du  rouge  au  gris,  les 
parties  grises  les  plus  voisines  du  rouge  sont  atteintes  par  une  image 
consécutive  négative  du  rouge,  et  apparaissent  avec  une  faible  teinte  de 
vert  bleuâtre.  Inversement,  si  l'on  fixe  un  morceau  de  papier  blaoc  oa 
gris  avec  un  œil  et  qu'on  glisse  derrière  un  verre  coloré,  le  morceau  de 
papier  prend  immédiatement  la  couleur  complémentaire  du  verre  coloré, 
et  la  prend  seulement  sur  ses  bords,  si  le  papier  a  une  large  surfiNX,  sur 
toute  son  étendue,  si  cetle  surface  est  peu  considérable.  —  Tous  ces  phéno- 
mènes sont  des  contrastes  successifs,  quoiqu*à  première  vue  on  soit 
tenté  de  les  prendre  pour  des  contrastes  simultanés,  si  Ton  ne  tient  pas 
compte  de  ce  fait  que  dans  Tusage  habituel  de  nos  yeux  nous  laissons 
toujours  le  regard  errer  d'un  point  à  un  autre. 

Quels  sont  donc  les  phénomènes  qui  méritent  le  nom  de  contrastes 
simultanés  ?  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  les  mouvements  de  l'œil  soot 
absolument  exclus,  de  sorte  qu'il  n'y  ait  pas  modification  de  l'excitabi- 
lité d'une  région  rétinienne  par  la  fatigue  résultant  d'une  impression 
colon'c  antérieure.  Ces  contrastes  sont  rares,  et  nous  n'en  citerons  qu'un 
exemple  destiné  à  montrer  qu'il  s'agit  ici  non  pas  de  phénomènes  rétiniens, 
mais  d'actes  purement  psychiques  dans  lesquels  le  jugement  joue  le  rôle 
le  plus  important.  Nous  voulons  parler  de  la  célèbre  expérience  des  ombres 
colorées.  Si,  à  la  clarté  du  jour,  on  allume  une  bougie  dont  la  lumière  est 
rougcâlre,  et  si  Ton  fait  tomber  l'ombre  d'un  corps  éclairà  par  cette  bou^^ie 
sur  un  papier  blanc,  l'ombre  devrait  paraître  grise,  puisqu'elle  n'est  due 
qu'à  la  lumière  diurne,  et  cependant  elle  est  bleuâtre.  La  cause  en  est 
évidemment  dans  la  comparaison  avec  la  lumière  rougeâtre  ambiante  qui 
provient  de  la  bougie.  Cette  lumière  nous  semble  blanche,  parce  que 
nous  sommes  habitués  à  considérer  la  lumière  diffuse  comme  blanche. 
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r,  du  moment  que  noire  jogemont  est  altéré  au  point  qu'une  lumière 
^ugeitre  nous  semble  htancIiCj  toute  lumière  qnî»  en  réalité,  est  blanche, 
doii  Déccssairement  nous  {Mmître  vert  bien àtrc.  Si  l*on  ne  jiroduil  l'ombre 
qu^après  avoir  rendu  impossible  toute  comjïaraisson  avec  la  lumière 
mibianie  de  la  bougie  (en  regariLiut,  au  travers  d'un  tube  noirci  à  Tinté- 
rieur,  l'ombre  portée),  cette  ombre  paraît  grise  (Fcchncr);  mais,  si  on  la 
regarde  au  contraire  par  le  tube  après  que  déjà  on  a  jugé  qu'elle  est  bleue, 
tlle  restera  de  cette  teinte  alors  même  que  la  lumière  de  la  bouyie  est 
enlevée. 

On  voit  que,  à  part  les  phénomènes  dans  lesquels  le  jugement  ou  acte 

psychique  intervient  d'urjc  manière  à  peu  près  exclusive  (il  a  certaine* 

ment  urje  part  plus  ou  moins  grande  dans  lou^),  nous  pouvons  expliquer 

butes   les  particularités,   par  Ibis  si  bizarre?,  des  images  consécutives, 

po^it(VCS  ou  négatives,  ainsi  que  la  plupart  des  phénomènes  de  contraste, 

par  deux  propriétés  des  élémenls  nerveux  (terminaux  ou  conducleursl, 

ï  MToir  la  perskfance  de  leur  excifalion,  et  la  dimimdion  de  leur 

exdiabUité  par  la  faligue.  Cette  théorie,  dévelop|tée  par  lleimbollz,  el 

aujourd'hui  adoptée  par  la  majorité  des  pbi'siologisies,  a  pris  la  place 

d'une   autre    théorie   célèbre,   qui  régna    longtemps  sans  conteste,   la 

Ihéarie  de  Maleau,  à  laquelle  nous  tfevons  au  moins  une  courte  mention. 

D'après  Plateau,  il  y  aurait  des  transformations  spontanées  dans  l'état  de 

l'appareil  nerveux  terminal  pendant  la  durée  des  eliets  dits  consccutils, 

c est-a-dire  que  les  images  consécutives  seraient  dues  à  une  nouvelle 

action  de  la  rétine,  action  (jui  serait  opposée  à  la  première  :  après  chaque 

sensation  vive  de  lumière,  la  rétine  ne  reviendrait  au  repos  qu  en  accom  - 

plissant  une  série  d'oscillations  qui  la  feraient  passer  alternativement  par 

des  étals  opposés,  et  ces  états  opposés   correspondraient   aux  sensations 

d'images  consécutives  négatives  et  d*images  consécutives  cobirées  avec 

I couleurs  complétneotaires.  «r  lors(|ue  la  rétine,  dit  Mateau,  est  soumise 

iraclion  des  rayons  d*une  couleur  quelconque,  elle  résiste  à  cette  action 

el  tend  à  reg:igner  l'état  normal  avec  une  force  de  plus  en  plus  intense. 

^llors,  si  elle  e.^l  subitement  soustraite  à  la  cause  excitante,  elle  revient 

iTétat  normal  par  un  mouvement  oscillatoire  d'autant  plus  énergif|iïc 

«[oe  l'action  s'est  prolongée  davantage,  uïouvemerït  en  vertu  duquel  riin- 

pression  passe  d'abord  de  l'état  positif  a  Tctat  négatif,  puis  continue 

I  généralement  à  osciller  d'une  manière  plus  ou  moins  régulière  en  s'af- 

fiiblissanl.  n  Ce  sont  surtout  les  phénomènes  d'alternance  lîes  images 

I  tooiéeutives,  positives  et  négatives  (ci-dessus,  p.  386),  qui  avaient  amené 

flateau  à  concevoir  cette  théorie  des  oscillations  rétiniennes,  pour  ainsi 

dire    autour  du  centre  de  gravité  représenté  par  l'état  de  repos;  nous 

ifons  vu  que  les  notions  de  physiologie  générale  relatives  à  l'iniluence 

de  ta  Taligue  &ur  la  durée  de  l*excitation   surajoutée  nous  pernieHcut 

d'éipliqucr  ces  faits  sans  bypothè^es.  Plateau  avalété  égak'nienl  :i!iiené 

isa  théorie  par  Tétude  des  phénomènes  iVirradialion  sur  lesquels  nous 

dirons   quelques  mots,   uniquement  pour  montrer  qu'ils   ne  sont  pas 

Kiue  rétinienne. 
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Irradiation.  —  Les  phénomènes  d*irradiation  sont  bien  connus  : 
lorsqu'on  regarde  un  objet  brillant  sur  un  fond  obscur,  l*objet  parait 
plus  grand  qu'il  n'est  en  réalité  ;  inversement  un  objet  de  couleur 
sombre,  sur  un  fond  brillant,  parait  plus  petit.  On  trouve  décrits  partout 
les  singulières  allusions  et  les  changements  de  forme  que  celte  irradiation 

produit  dans  les  objets  : 
dans  la  fig.  55,  le  carré 
blanc  sur  fond  noir  parait 
plus  grand  que  le  carré 
noir  sur  fond  blanc,  quoi- 
que les  deux  carrés  aient 
été  construits  exactement 
avec  les  mêmes  dimensions. 
Lorsque,  à  la  nouvelle  lune 

de    la    lune  décroissante, 
on  peut  apercevoir  la  portion  non  directement  éclairée  de  cet  astre, 
ce   qu'on  appelle   la   lumière  cendrée,    on  remarque   que  la  portion 
directement  éclairée  sur  le  bord  parait  appartenir  à  un  disque  de  dia- 
mètre beaucoup  plus  grand  que  la  partie  éclairée  de  lumière  cendrée. 
Un  phénomène  du  même  genre  est  celui  par  lequel  des  surfaces  lumi- 
neuses très-voisines  paraissent  se  confondre  :  ainsi,  quand  on  tend  un  fil 
très-Gn  ou  un  cheveu  entre  Tœil  et  la  flamme  d'une  lampe  très-éclaininte, 
le  fil  disparait.  Plateau  expliquait  cette  extension  apparente  des  parties 
claires  aux  dépens  des  parties  sombres,  en  disant  que  les  éléments  réti- 
niens fortement  excités  communiqueraient  aux  éléments  les  plus  voisins 
leur  ébranlement,  leurs  vibrations,  de  sorte  que  l'excitation  se  propagerait 
sur  la  rétine  au  delà  de  la  portion  directement  frappée  par  la  lumière. 
L'irradiation  aurait  donc  été  un  phénomène  rétinien.  Cette  théorie  n*est 
plus  admise  aujourd'hui.  Il  est  démontré  en  effet,  surtout  grâce  aux 
travaux  de  Uelmholtz,  que  l'ensemble  des  milieux  réfringents  de  l'œil 
est  loin  de  former  un  appareil  optique  parfait,  iiTéprochable  :  que,  même 
dans  l'accommodation  la  plus  exacte,  il  existe  toujours  des  cercles  de 
diffusion,  de  sorte  qu'au  bord   de   l'image   rétinienne  d'une  surface 
éclairée  il  y  a  une  pénombre  où  la  lumière  diffuse  pour  ainsi  dire  sur  la 
partie  noire.  Et  en  effet  la  grandeur  de  l'irradiation  dépend  précisémeol 
des  deux  causes  qui  peuvent  faire  varier  la  grandeur  de  cette  diffusion, 
à  savoir  de  V éclat  de  l'objet  éclairé  et  de  la  conformation  de  l'œil; plus 
la  lumière  est  éclatante,  plus  sa  dispersion  doit  s'étendre  loin;  et  d'autre 
part  plus  Tœil  réunit  imparfaitement  les  rayons  (par  le  fait  de  myopie, 
par  exemple),  et  plus  l'irradiation  est  grande.  Le  degré  d'irradiation 
dépend  aussi  de  la  distance  de  l'objet  lumineux  :  en  effet,  on  sait  que  le 
diamètre  de  l'image  rétinienne  d'un  objet  diminue  à  mesure  que  U 
distance  augmente  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  cercle  de  dilTusioo, 
qui  reste  sensiblement  le  même,  ou  qui  peut  même  croître  (pour  le< 
yeux  myopes)  avec  la  distance.  Ces  faits  sont  assez  importants  pour  eipli- 
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quer  certains  effets  produits  par  des  images  à  couleurs  multiples  :  les 
surfaces  colorées  et  vivemoat  éclairées  produiseiil  aussi  des  cflels  d'irra- 
diation, et  d'autant  plus  qu'on  les  regarde  de  plus  loiu  (danit  certaines 
limites).  Or,  quand  des  surfaces  cobrécs,  dit  Biuekc,  soot  rassemblées 
les  unes  à  cùté  des  autres  sur  uu  espace  assez  petit  pour  (juc,  du  point 
de  Tue  adopté,  on  ne  puisse  plus  les  distinguer  isolément  cl  que  leurs 
images  rcliniennes,  par  le  fait  de  Tirradialion,   ne  restent  pas  séparées, 
mais  se  recouvrent  mutuellement,  elles  se  combinent  dans  des  conditions 
spéciales  qui  sont  bien  dilTérenles  de  ce  que  donne  le  mélange  sur  la 
palette,    c'est-à-dire   le   mélange   des   matières  ciil ora nies  mêmes  (Fo//. 
d-des5us,  p.  569),  de  sorte  que  Fartisle  ne  saurait  se  rendre  compte  de 
retTet  obtenu,    s'il   ne  connaît  les  lois   du   mélange    des   ejccitalions 
colorées.  En  effet,  dans  ce  cas,  Toulre-mer  et  le  jaune  de  chrome  don- 
»eol  ensemble  du  gris^  et  non  du  vert  comme  sur  la  palette;  l'union  du 
rouge  eioabre  et  du  ?ert  donne  du  jaune  ;  bref,  le  mélange  a  lieu  suivant 
Its  mêmes  lois  que  sur  le  disque  rotatif  (p.  582).  Briicke,  auquel  nous 
einiiruulons  ces  intéressantes  considérations,  tait  remarquer  que  par  ce 
mode  de  mélange  on  peut  obtenir  des  effets  auxquels  il  est  impossible 
d'arriver  autrement  ;  rinccrtitude  dans  la  distinction  des  couleurs  donne 
i  la  surface  une  certaine  vie  qu*elle  n'aurait  pas,  si  elle  était  couverte 
d'uQc  seule  teinte...  Du  reste,  ajoute-t-il,  Tidée  de  mélanger  sciemment 
les  couleurs  sur  la  rétine  n  est  nullemeul  nouvelle  ;  la  délicatesse  de  tons 
particulière  aux  chairs  de  Murillo  tient  essentiellement  à  la  multiplicité 
des  couleurs  différentes  qu'il  a  su  rassembler  sur  un  petit  espace. 

Remméei  q  reniions  accessoires,  —  En  résumé,  si  nous  jetons  un  regard 

m  arrière  pour  embrasser  l'ensemble  de  Tétude  physiologique  de  la  rétine, 

nous  voyons  qu^  rexcilabilité  de  cette  membrane,  ïénergie  spéci/îqtie  des 

organes  terminaux  du  nerfoptique,  est  surtout  mise  enjeu  par  la  lumière  ; 

eelle-ci,  constituée  par  les  vibrations  de  Télher,  agit  sur  les  extrémités  des 

filirilles  optiques  par  l'intermédiaire  des  cônes  et  des  bâtonnets,  comme 

le  son,  représente  par  les  vibrations  de  Tair,  puis  des  liquides  de  l'oreille 

[iotcme,  agit  sur  les  extrémités  du  nerf  acoustique,  par  rinterraédiaire 

de»  arcs  de  Corti.  Seulement,  tandis  qu'il  y  a  ÔGÙO  arcs  de  Corti  et  que, 

p|w  suite,  réchelle  des    sons  est  relativement  immense  et   contient  à 

près  six  à  neuf  octaves,   il  n'y  a  dans  la  rétine,  comme  analogue 

lliit   fibres   de  Corti,  que  Irais  libres  à  excitabilité  distincte,  et  dont 

Pllijpotlièse  seule  de  Young  nous  permet  de  concevoir  l'existence  :    aussi 

réchelle  des  impressions  lumineuses,   loin  de  présenter  neuf  octaves, 

Qe  présente  pas  même  une  octave,  mais  seulement  retendue  de  ce  qu'on 

appellerait  en  musique  une  sijLle  minetuT:  à  la  variété  inlinic  des  sons, 

*1  [  (jiïi  celui    qui    présente   52    vibrations  jusqu'à    celui   qui  en  offre 

I5(*00,  ne  correspondent  que  trois  couleurs  élémentaires,  le  rouge,  le 

tert  et  le  violet. 

Eiifia  nous  avons  vu  que  ces  trois  excitations  élémentaires  présentent 
d«8  particularités  analo*^ues  à  celles  des  excitations  élémeulaires  de 
r^ne  auditif,  sous  le  rapport  de  rintcnsité,  du    ton  [couleurs)  et  du 
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thnhre  isatantÎMi  parfiîle  oo  ûoparfaîte».  Xo«s  f««i«BS  dtae  dire,  en 
réànvaani  b  partie  de  notre  étude  consacrée  avi  cflvkoR^qBe  In  couleurs 
ftimpks  sont  le§  iiole§  de  b  gamme  ;  mais  boss  ne  HM|WiHimii  pas  les 
cmiieurs  composées  à  m  accord,  porte  que  dans  «■  acôrd  OBe  oreille 
ei^reée  peut  diicemer  chaqoe  note  composante,  tandis  qne  Tcil  ne  peut 
décomposer  «ans  artifice  une  couleur.  \oos  dirons  plnt0li|nekseoaiidir« 
e^3fmpo$ée$  correspondent  aoi  sons  cnmpoMéi  d'mm  son  fimàmmundal  et 
de  fimtieuTt  karmamiqmes  :  or  c*est  là  précisénient  ce  q|ni,  ponr  le  soo, 
c«MKtitoe  le  timbre  ;  et  de  même  que  le  timlire  Tarie  foliMi  b  nature  des 
corps  et  peot  permettre  à  Foreille  de  reconnaitre  cette  nainre,  de  même 
les  couleurs  (toujours  plus  ou  moins  composées)  varient  aTcc  b  nature 
des  corps  et  nous  serrent  essentiellement  à  les  distinguer. 

Tdhni  sont  les  questions  aoiquelies  peut  se  borner  b  physiologie  de  II 
rétine;  pour  ce  qui  est  des  images  persistantes,  des  effets  de  coo- 
traste,  etc.,  nous  avons  vu  que  les  conducteurs  et  les  centres  nerreoi  y 
prennent  aubnt  et  peut-être  plus  de  part  que  les  organes  terminaux  eux- 
mêmes  ;  nous  derons  seulement  examiner  encore  josqu^à  quel  point  3 
en  est  de  même  pour  les  deux  questions  si  discutées  et  bien  coninies 
sous  les  noms  de  vue  droite  avec  les  images  rétiniennes  renversées  et 
de  vision  sléréoseopifpie. 

i*  Pour  ce  qui  est  de  la  Tue  droite  arec  les  images  renTersées,  oo  sait 
que,  d'après  les  lois  de  Toptique,  Toeil  constituant  une  chambre  obscure 
muflie  antérieurement  d'une  lentille  biconrexe,  les  images  des  objets 
extérieurs  Tiennent  se  former  dans  la  région  de  la  rétine  et  s*j  peigoeot 
renviTsées.  Cependant,  nous  voyons  (acte  cérébral)  les  objets  dans  leur 
position  droite  réelle.  Ce  que  cette  simple  question  de  la  rtie  droiVe  avec 
Ips  images  rétiniennes  renversées  a  fait  dire  et  écrire  formerait  plus 
d'un  Tolume.  On  trouvera  dans  la  physiologie  de  Longet  un  résumé  com- 
plet des  principales  théories  émises  à  ce  sujet.  Rappelons  seulement  que 
les  géomètres,  avec  Descartes,  admettent  que  nous  rapportons  la  posi- 
tion des  objets  à  la  direction  suivant  laquelle  ils  envoient  des  rayons 
lumineux,  nous  transportons  l'impression  reçue  à  la  direction  nor- 
male à  la  surface  de  la  rétine  (Brewster).  Les  métaphysiciens,  au  con- 
traire, font  de  ce  phénomène  une  atTaire  de  jugement,  d*acte  cérébral, 
dans  lequel  nous  sommes  guidés  par  Thabitude,  grâce  aux  notions 
acquises  par  le  toucher.  C'est  aussi  Topinion  que  nous  nous  sentirions  <i 
pyiori  disposé  à  adopter,  et,  regardant  ce  prétendu  redressement  comme 
un  acte  de  perception,  nous  n'aurions  pas  à  Tétudier  ici,  où  nous  n'ana- 
lysons que  les  phénomènes  d'impression  rétinienne. 

Mais  nous  nous  sommes  déjà  élevé  contre  cette  vieille  formule  qui 
idenlifie  la  rétine  à  un  écran  ;  nous  avons  vu  qu'il  ne  suflit  pas  de  con- 
duire le  rayon  lunnneux  jusqu'à  la  rétine,  il  faut  le  suivre  et  l'étudier 
dans  cett(;  membrane.  Or,  après  cette  élude,  on  peut  se  demander  si  nous 
ne  sommes  pas  en  possession  de  faits  capables  de  nous  expliquer  la  vue 
droite  (par  les  prétendues  images  renversées),  au  moyen  de  simples {Aé- 
uomènes  rétiniens. 
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C*e>l  ee  problème  intéressanl  que  Rouget  a  abordé  dès  1860;  en  1806 
son  clèTe  Rigail  en  a  esquisse"  la  soltition  f'o  quelques  lii^nes  (thèse  de 
Montpellier).  Fiiifin,  nous  avons  pu,  eu  ÏHl'2,  dans  notre  tlièsie  d*agrèga- 
tion,  reproduire  plus  complètement  et  d'a|U'èsune  note  originale  la  théo- 
rie de  Rouget^  que  nou?  ;ésumeroiis  ici  delà  manière  suivante  : 

«  Lji  situation  de  Tjmage  subjeclive  des  pliosphènes,  diauiétralemenl 
opposée  à  celte  de  la  région  de  la  réiinc  eicitée  (quoique  cette  image  soit 
comjdéteiuent  indépendante  des  phénomènes  optiques  de  la  vision),  dé- 
mon tre  que  toutes  les  impressions,  eommuniqoées  aux  extrémités  des  nerfs 
rétiniens  par  rintcrmédiairc  des  hàtonnels,  sont  reporiées  an  di*hor$  de 
fœil,  duns  la  direction  des  fjxei^  proloitgt^s  des  bâfonnefs.  Les  axes  pro- 
loujîés  5'entre-croisentau  centre  de  courbure  de  la  rétine  (dans  TceiH,  puis- 
que les  bâtonnets  sont  ordonnés  suivant  les  rayons  de  celte  courbure; 
jprès  leur  enlre-croisement,  ils  ont  en  dehors  de  ToeiK  dans  la  place  où  est 
reportée  riinage  subjective,  une  direction  inverse  à  celle  des  bâtonnets 
euï-mérnes  :  les  axes  prolongés  des  bâtonnets  de  la  région  supérieure  de 
la  rétine  correspondent  à  la  partie  inférieure  de  Timage  subjective  (phos- 
phèoe)  ;  ceux  de  la  région  inférieurop  à  la  partie  supérieure,  etc*  Cette 
inversioa  se  prodoit  égalcmeot  quand»  an  lieu  d'un  corps  solide  (extré- 
mité du  doigt,  par  exemple,  pour  lus  phosphènes),  c'est  une  image  renver- 
sée (orniée  sur  le  miroir  clioroïdien  qui  fait  vibrer  après  réflexion  les 
tu'itt)nnets  dans  la  direction  de  leur  axe.   De  cette  laçon,  le  renversemenf 
l^UjjHtqtte  (optique),    résultant  de  rentre-croisement  des  rayons  princi- 
paux au  point  nodal,  est  compensé  et  annulé.  En  un  mot»  Vimage,  i^en- 
versée  par  les  aniditions  opfiqfies  de  fœil,  est  redressée  par  le  méca- 
ni$tme  phijsitdagiqur  des  sensatious    reporitk^s  à    distance  du  poini 
trcUi\  comme  sont  reportées  loin  du  point  excité  les  sensations  de  four- 
millemenl  périphérique  résultant  de  congestion  médullaire  ;  ou,  mieux 
encore,  comme  les  sensations  des  moignons  des  amputés  sont  rapportées 
à  rextrémité  des  doigts  u  (Ch<  Rouget). 

2*  Quant  à  la  trtsîttn  stêréoseopiiine,  tjiuôcufaire^  û  le  lecteur  veut 
bien  se  reporter  à  rarlicle  Optique  (nerfu  il  verra  qu  elle  ne  doit  pas  nous 
oi'^upcr  ici,  puisqu'elle  parait  avoir  pour  condition  essentielle  le  cbiasma 
des  nerfs  optiques;  cependant,  comme  son  explication  et,  de  |)lus»  celle 
de  la  perception  de  l'espace,  des  plans,  celle  de  la  vision  stéréoscopique, 
<>nt  été  surtout  établies  sur  la  théorie  des  poi/ifs  identitiurs  des  deux 
félines,  on  pourrait  croire  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la 
dii»jKi>îtion  des  éléments  rétiniens,  qui  stîrait  de  nature  à  nous  donner  la 
'«'fïifni  correcte  de  la  séparation  des  points  dans  l'espace.  Il  en  serait 
•^\im,  eo  elfet,  si  nous  adoptions  la  tliéorie  de  Jean  Mûllcr,  diaprés 
laquelle  Torgane  sensible^  et  la  rétine  en  particulier,  se  sent  lui-même 
(*espare  par  suite  d'une  notion  innée.  Cette  théorie,  dite  natiins- 

:  ^  l'onsidère  donc  les  notions  d*e>pace  connue  innées,  connue  origi- 
uellcifi,  et  la  fusion  des  deux  images  des  deux  rétines  comme  la  consé* 
quence  préétablie  de  points  correspondants  fatalement  liés  l'un  à  Paulre 
^bns  les  deux  veux.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que  cette  théorie  ne 
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peut  plus  se  soutenir  aujourd'hui  :  renvoyant,  pour  plus  de  détails,  aux 
belles  études  de  lielmhollz,  nous  dirons  que  tout,  dans  les  notions  que 
nous  fournit  la  vue,  tend  à  être  considéré  comme  le  résultat  de  Texpé- 
rience,  de  l'éducation  de  ce  sens.  Rien  n'est  ici  préétabli  et  fatalement 
lié  à  une  disposition  anatomique;  en  un  mot,  h  théorie  empiristique 
doit  remplacer  la  théorie  nativistique.  Ne  nous  suffit-il  pas  de  faire  des 
préparations  sous  le  microscope  composé,  qui  renverse  les  images,  pour 
apprendre  à  diriger  nos  mouvements  d*après  une  perception  visuelle  qui 
est  l'inverse  de  celle  à  laquelle  nous  sommes  habitués?  Les  strabiques  ne 
s'habituent-ils  point  à  fusionner  les  images  fournies  par  des  'points  non 
identiques  des  deux  rétines,  et  cette  habitude  ne  devient-elle  pas  assez 
grande  pour  que  la  diplopie  se  manifeste  lorsque,  après  opération  et 
retour  de  l'œil  à  sa  position  normale,  les  images  viennent  se  faire»  cette 
fois,  sur  les  prétendus  points  identiques?  {Voy.  Tart.  Diplopie^  t.  XI, 
j)age  635.) 

Pour  la  stéréoscopie,  nous  nous  contenterons  de  citer  la  cooclusioD  de 
Helmboltz,  que  deux  sensations,  reconnaissables  Tune  de  Tautre,  arrifeol 
^multanément  à  notre  conscience;  que  leur  fusion  en  une  notion  unique 
-de  l'objet  extérieur  ne  se  fait  pas  par  un  mécanisme  préétabli  de  Texciti- 
tion  de  Torgane  des  sens,  mais  par  un  acte  de  conscience.  Sur  toutes  les 
questions  de  ce  genre,  Thistoire  des  aveugles-nés  qu'on  vient  d'opértf  est 
décisive.  Au  moment  où  ils  recouvrent  la  vue,  ils  éprouvent  les  mémei 
^nsations  visuelles  que  nous;  mais  leurs  centres  des  perceptions  visuelles 
n'ont  pas  fait,  dans  leurs  rapports  avec  les  autres  centres,  la  même  édo* 
cation  que  les  nôtres  ;  ce  qui  leur  manque,  c'est  ce  que  noos  aîoos 
acquis.  Le  plus  souvent,  au  moment  où,  pour  la  première  fois,  ils  voient 
•clair,  ik  croient  que  tous  les  objets  qu'ils  aperçoivent  touchent  leurs  pix; 
ils  ne  savent  ni  situer,  ni  interpréter  leurs  impressions  rétiniennes.  L'his- 
toire de  l'aveugle  de  Cheselden  est  connue  de  tout  le  monde.  Hirschberg 
a  rapporté  récemment  une  très-complète  observation  du  même  genre, 
qu'il  donne  à  Tappui  de  la  théorie  empiristique  :  il  s'agit  d^un  garcoo 
•de  7  ans  qui  avait  une  cataracte  congénitale  double  sans  altération  seo* 
sible  des  fonctions  de  la  rétine.  Le  quatrième  jour  après  l'opératioo  du 
premier  œil,  la  pupille  était  transparente  et  l'on  put  commencer  les  expé- 
riences :  l'enfant  distingua  divers  objets  avec  l'aide  du  toucher,  nuis  il 
ne  put  parvenir  à  se  rendre  compte  de  leur  forme  au  moyen  de  la  vue, 
et  dut  se  servir  de  ses  mains  pour  apprendre  peu  à  peu  la  valeur  des  inu- 
gcs  (le  sa  rétine  ;  mêmes  résultats  de  l'expérimentation  à  la  suite  de 
ropération  du  second  œil. 

Concluons  donc  que  la  rétine  n'est  que  le  siège  d'impressions  bmtes. 
de  signes  sensoriels,  qu'elle  transmet  au  cerveau.  Toutes  les  modiûci. 
lions  curieuses  et  plus  ou  moins  accidentelles  (irradiations,  contraste*, 
persistance,  reviviscence)  de  ces  signes  sont  des  phénomènes  centraux: 
toutes  leurs  conihiiiaisons  (vision  binoculaire,  notion  d'espace,  stérw- 
8co|)ic),  toutes  leurs  transformations  en  perceptions,  qui  les  mettent  eo 
rapport  avec  les  signes  analogues  fournis  par  les  autres  organes  des  sens, 
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H  de  rélaboration  de  ces  centres  ;  et  ici  le  domaine  de  la 
he    immédiatement    à  celui  de  la  Téritable  et    saine 
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Patholog^ie  de  la  pétine  et  ilii  nt^rf  optique.  —  La  pathologie 
<lela  rétine,  presque  inconnue  avant  la  découverle  de  l^oplithalaioscope, 
wt  devenue  aiijourdMini  tine  des  parties  les  plus  imjiortantes  des  éludes 
ophthal  mû  logiques,  cl  (|ui  inléiesse  au  plus  hîuit  degré  aussi  bien  le  spé- 
cialiste que  le  médecin  et  le  i^liirurgien. 

La  rétine  étint  relice  à  Tencépliale  par  le  nerf  optique,  dont  Texpan- 
îiûn  terminale  fait  partie  intégrante  de  celle  membrane,  force  nous  est 
demtldclier  la  patliologie  de  ce  tronc  nerveux  à  celle  de  la  rétine. 

Comme  d^autre  part  îi  Tarticle  CuoufMDE  el  Ciiouoïdite  de  cet  ouvrage 
il  ti*a  pas  été  parlé  des  tubercules  si  fréquents  de  la  choroïdi^  nous  ral- 
^cherons  cette  étude  à  celle  des  tubercules  de  la  rétine  dont  il  va  être 
(|liefttion  plus  loin. 

Oo  le  voit»  le  cadre  que  nous  aurons  à  parcourir  mX  assez  long,  et  pour 
^Wlcrles  répétitions  nous  tâcherons  de  grouper  ensemble  les  lésions  du 
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même  ordre,  telles  qu^elIes  s'offrent  à  nous  dans  la  clinique,  tout  en  faisant 
unejuste  part  à  l'anatomie  pathologique.  Il  va  sans  dire  que  vous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  maladies  proprement  dites  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  renvoyant  aux  articles  Axbltopie  —  Amaubose  —  Daltomsuc  — 
Vision,  pour  tout  ce  qui  a  trait  aux  divers  troubles  fbnctionneb  dont 
l'appareil  sensoriel  de  la  vision  peut  être  le  siège. 

Nous  commencerons  cette  étude  par  les  troubles  cimtlaloire$  de  la 
rétine. 

l""  Hyperémie  de  1»  rétine.  —  Htperesthésie  rétuoekhe.  D  s'agit 
ici  de  rhyperémie  essentielle  et  non  de  celle  qui  est  symptomatique  d*aae 
maladie  de  l'œil  ou  du  cerveau. 

Signes.  —  A  YophthUinoscope^  cette  hyperémie  se  caractérise  par  b 
rougeur  anormale  de  la  papille  dont  les  divers  cercles  concentriques  sont 
confondus  entre  eux  et  avec  le  fond  rouge  de  la  rétine  eoTÛronnante.  Les 
gros  vaisseaux  qui  émergent  du  centre  du  disque  optique  sont  pea 
changés  de  volume,  n'offrent  pas  de  grandes  fléxuosités  et  ne  sont  point 
voilés  par  l'œdème,  preuve  qu'il  ne  s'agit  point  d'an  travail  phl^mi- 
sique  proprement  dit,  comme  dans  certaines  formes  de  névrite  dont  il 
sera  question  plus  tard. 

Les  troubles  fonctionnels  se  rattachent  tous  à  Thyperesthésie  de  la 
rétine. 

C'est  ainsi  que  les  malades  fuient  la  lumière  tant  soit  peu  vive  et  se  cod- 
damnent  à  l'obscurité  parfois  la  plus  absolue.  A  cette  photopbobie  ne  tarde 
pas  à  s'ajouter  une  asthénopie  accommodative  et  des  douleurs  circom-orbi* 
taires  vives  qui  rendent  tout  travail  impossible,  ne  fût-ce  que  pour  qoelqoes 
instants.  Par  contre,  des  phosphènes  spontanés,  sous  la  forme  de  traîoées  ^ 
lumineuses  ou  de  disques  colorés  en  bleu  ou  en  vert,  indiquent  que  la  ^ 
sensibilité  spéciale  de  la  rétine  se  trouve  manifestement  exagérée.  i 

L'acuité  visuelle  centrale  est  non-seulement  conservée,  mais  les  malades  ^ 
arrivent  à  distinguer  dans  l'obscurité  des  objets  très-fins  qu*un  œil  sain  g 
ne  pourrait  y  voir.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  des  parties  périphériques  v 
du  champ  visuel,  ni  même  des  parties  centrales  de  ce  champ  lorsque  la  %. 
maladie  dure  depuis  quelque  temps  déjà;  ce  qui  porte  à  penser  qui  h 
l'hyperémie  simple  s'ajoutent  à  la  longue  d'autres  troubles  nutritifs  dtô  ^ 
éléments  de  la  rétine.  En  pareils  cas  on  n*a  plus  affaire  à  l'hyperémie  ^ 
simple. 

Le  sens  chromatique  n*est  pas  altéré  tant  qu'il  s'agit  d'une  simple  hy- 
perémie. ; 

Causes.  —  Les  malades  qui  souffrent  de  rhypcrémic  de  la  rétine  sont  -, 
ortliriairement  jeunes,  plus  ou  moins  chloroanémiques,  et  surtout  u  ^ 
s'axât  de  femmes  hystériques  ayant  des  troubles  menstruels.  j 

Il  est  à  présumer  d'après  cela  qu'il  s'agit  ici  d'une  véritable  ncvi^      - 
yaso-dilnlalrice  d'ordre  plus  au  moins  réflexe.  C'est  ainsi  que  l'cxposilK»^ 
aune  lumière  vive,  et  l'application  prolongce  des  yeux  sur  d«  s  objets 
fins  ou  mal  éclairés,  principalement  chez  les  individus  prédisposés  à  1*^' 
sthénopie  accommodai ive  ou  musculaire  (hypermétropes  ou  myopesK  de- 
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nncnt  des  causes  ocosionnelles  de  colle  aiïection*  Dans  le  même  ardre 
ridées  il  faut  se  préDCCUperdes  dents  cariées,  des  blessures  du  sourcil 
de  la  présence  d*un  petit  corps  étranger  resté  ignoré  dans  Tiiii  des 
lîHJe-sac  conjonclivaiix,  causes  qui  toutes  peuvent  devenir  le  point  de 
fpart  de  raffection  chez  les  individus  prédisposés* 
Prowostic. — Sans  être  grave,  riiyperémie  rétinienne  accompagnée  d'hy- 
peresthêsie  constitue  une  maladie  longue,  souvent  sujette  à  des  récidives  et 
qui  peut  résister  opiniâtrement  au  trait**ment  le  plus  rationnel  en  apparence. 
TRAfTEiiE.xT.  —  Le  traitenieiit  devra  être  général  et  local.  C'est  ainsi 
(jue  par  des  Ioniques,  le  grand  air,  Thydrothérapie  et  une  nourriture 
azotée,  on  s'efforcera  de  combattre  Tanémie  et  de  rétablir  les  règles  chez  les 
jeunes  personnes  hystériques  et  aménorrliéiques;  s'il  «agit  de  femmes 
arrivées  à  Tâge  de  la  ménopause,  il  faut  au  contraire  insister  sur  une 
médication  révulsive  et  dérivative»  sans  négliger  les  autres  moyens  hygié- 
niques précédemment  indiqués. 

Le  repos  des  yeux  et  Temploi  de  verres  correcteurs  de  Famétropie, 
Icinléâ  au  besoin^  constituent  la  base  du  traitement  locaL  Le  séjour  dans 
robécnrilé  est  un  moyen  adjuvant  de  premier  ordre  à  Tépoqnc  de  Tacuïté 
du  mal,  mais  il  faudrait  se  garder  de  trop  en  prolonger  la  durée,  de  peur 
fie  rendre  la  rétine  par  trop  sensible  à  l'action  de  la  lumière  du  jour. 
Le  toul^  en  pareil  cas,  consiste  à  jïrocéder  graduellement  dans  Texercice 
des  jeux,  aussi  bien  que  dans  le  pas:*age  de  l'obscurité  à  la  clarté. 

Si  Ton  soupçomie  que  des  dents  cariées  ou  qu'une  lésion  quelconque 
de  voisinage,  bran i: lies  du  trijumeau,  sont  le  point  de  départ  de  Phype- 
reitbésie  rétinienne,  il  faut  s'adresser  à  ces  causes  pour  les  combattre. 
Dans  le  même  ordre  d'idées  on  explorera  attentivement  les  culs-de-sac  et 
les  divers  replis  de  la  coujimctive  pour  en  extraire,  s'il  y  a  lieu,  quelque 
corps  étranger  passé  inaperçu. 

Derfiièrcinent,  nousa?ons  obtenu  une  guérison  rapide  qui  avait  résisté 
itout,  grâce  à  l'application  de  courants  continus  d'un  tempe  à  l'autre. 
Aaémje  oir  iscHÉMu:  ne  h\  hktijîe,  —  La  diminution  du  calibre  des  vais* 
mm  rétiniens,  qui  n'intéresse  presque  jamais  que  les  arlères,  est  liabi* 
liiellement  symplomaliquc  d'une  eoJ>f»lie  de  Tarière  centrale  d'une 
maladie  avec  atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  ou  d'une  tumeur 
(U^bitaire  comprimant  le  nerf  dans  sa  portion  terminale,  au  voisinage  du 
globe  iiculaire. 

Il  résulte  de  là  que  ranémie  idiopalhi^iuc  de  la  rétine  est  rare,  et 
pinque  toujours  transitoire. 
Même  dans  les  cas  de  cécité  brusque,  survenant  à  la  sirilc  d'hémorrha' 

tgies  graves,   on  n'a  pu  démontrer  à  roplillialmoscope  l'existence   d'un 
tml^ble  état  isclu-mique  de  la  rétine. 
Dans  la  syncope,  pendant  les  atlaqur^s  d'épilcpsic  et  aussi  pendant  la 
bérioJealgiJe  du  choléra,  on  a  conslaté  une  anémie  transitoire* 
f  II  en  CKt  souvent  de  même  dans  la  période  algide  de  raffeelion  décrite 
pr  Maurice  Raynaud  sous  le  nom  d'as[îliyxie  locale  des  extrémités. 
U%  signes   ophUialmoscopifpteH   de   l'anémie  rétinienne  sont   ;    la 
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décoloration  de  la  papille  ;  la  minceur  des  artèreSj  réduites  a  TéUt  de 
filaments  à  côté  des  veines  dont  le  volume  reste  à  peu  près  normal»  et  le 
pouls  artériel. 

Ce  dernier  symptôme  s'explique  par  Tondée  sanguine,  qui  seule  par- 
vient à  parcourir  le  vaisseau  coarcté  au  moment  de  la  contraction  des 
ventricules  :  aussi  la  pulsation  est-elle  toujours  synchrone  à  la  systole 
du  cœur. 

Les  troubles  fonctionnels  se  résument  dans  la  torpeur  de  la  rétine, 
dont  la  sensibilité  se  perd  concentriquement  de  la  périphérie  vers  le 
centre.  Au  début  de  la  syncope  on  sent  en  effet  que  Tobscurité  se  lait 
autour  de  soi  avant  de  devenir  complète.  H  en  est  de  même  de  Tobscur- 
cissement  du  champ  visuel  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  le  globe  de 
Tœil.  Dans  cette  expérience,  la  vision  baisse,  puis  elle  disparait  complè- 
tement au  moment  où  le  pouls  artériel  se  produit. 

L*anémie  de  la  rétine  ne  constituant  pas  une  entité  morbide,  le 
traitement  de  cet  état  devra  s'adresser  aux  causes  qui  l'ont  provoqué. 
Toujours  est-il  que  des  moyens  tels  que  les  injections  hypodermiques 
de  strychnine  et  de  pilocarpine  sont  capables  dé  réveiller  la  torpeur  de 
la  rétine.  Les  courants  continus  peuvent  être  aussi  d'un  puissant 
secours. 

Anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  —  L'ané- 
vrysme  d'un  des  troncs  principaux  de  celte  artère  a  été  rarement  indiqué. 
Sous,  de  Bordeaux,  le  premier,  a  eu  l'occasion  de  l'observer  chei  un 
individu  de  64  ans,  atteint  de  palpitations  depuis  6  à  7  ans.  A  l'examen 
ophthalmoscopique,  on  voyait  (image  renversée)  les  deux  tien  lufé- 
rieurs  de  la  papille  recouverte  par  une  saillie  rouge^  ovoïde,  située  sur 
le  trajet  d'une  branche  artérielle  et  animée  par  des  mouvements  de  \ 
dilatation  systolique  et  de  rétrécissement  diastolique.  Les  autres  artères  s 
de  la  rétine  étaient  filiformes,  tandis  que  les  veines  se  montraient  plutôt 
dilatées.  i 

Le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  distinguer  avec  cet  œil  les  | 
caractères  d^mprimerie  les  plus  gros.  j 

De  Graefe,  en  disséquant  Tœil  d'une  femme  devenue  aveugle  par  suitede  i 
pulsations  ressenties  au  fond  de  l'orbite,  trouva  dans  Tépaisseur  du  nerf  J 
optique  l'artère  centrale  dilatée  au  point  d'acquérir  le  volume  d'une  tige  : 
de  blé. 

Sous  le  nom'à' anévrysmeartério-veineuôc^  Magnus  décrivit  un  cm*  où 
à  la  suite  d'une  violente  contusion  de  l'œil  on  observait  à  l'opbthil- 
moscopc  de  fortes  varicosités  aussi  bien  des  artères  que  des  veines  avec 
couleur  brune  foncée  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux.  La  papille  en 
voie  d'alropbic  était  recouverte  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  du 
côté  temporal.  En  l'absence  de  toute  nécropsie,  les  caractères  oplithal- 
moscopiques  ci-dessus  sont  absolument  insuffisants  pour  prouver  l'eiis' 
tence  d'une  communication  anormale  entre  les  artères  et  les  veines  de 
la  rétine. 

Nous  en  dirons  autant  de  Tobservation  de  Manhard,  qui,  se  trouvant  e0 
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d'uQC  petite  saillie  grisâtre  et  piilsatile  de  la  papille,  crut  avoir  af- 
ire.  ^ns  plus  de  preuves,  à  rcxislence  d^uii  anévrysme  probablement 
lunialique. 

Si  les  anévrysraes   des  grosses   branches  sont  rares,    et  jusqu'à  un 
Hâin  point  discutables,  il  n'en  est  plus  ainsi  des  aiiévrifjames  miliaires 
iUiples  de  la  rétine,  analogues  à  ceui  des  artères  du  cerveau  et  qui 
nme  eux  donnent  souvent  lieu  à  des  apoplexies^ 
C'est  ce  qui  a  été  déaiontré  analomiqucnient  par  Liouville  chez  des 
nllards   atliéronititoux  ayant  succombé  à    une    apoplexie   cérébrale, 
quf«  d'après  Charcot»   ofïraient  une  périartéritc  des  petits  vaisseaux, 
ssi  bien  de  ceux  de  Tencépliale  que  de  ceux  de  la  rétitie, 
La  coanaissance  de  ces  anévrysmes  iniliaires  de  la  létine  est  surtout 
portante,    depuis   qu'on    sait    que    les    yeux    qui    en    sont    atteints 
viennent  souvent  le  siège  du  glaucome  tlit  hémorriiagique. 
EnUbalie   île   raptére   ec^ntriilt»   de   la    rétine.  —  Parmi  les 
tubles  circulatoires  des  vaisseaux  de  la  rétine,  l'embolie  de  l*artére 
ninïe,  par  sa  gravité  aussi  bien  que  par  sa  l'réquence»  tient  incontesta* 
?racnl  la  première  place. 

UisroiuQiK.  —  E.-V.  Juger,  en  1854,  publia  le  premier  cas  qu'il 
crivit  exactement»  mais  sans  se  rendre  sullîsammeut  comiite  de  la  cause 
lhogéui([ue  du  mah 

CVst  véri(al»lement  von  Graefe  qui,  éclairé  par  les  travaux  de  Virchow, 
il,  Am  1850,  diagnosliquer  à  roplitbalmoscopc  Tembolie  de  rartt'i-c 
ntralê  de  la  rétine,  et  donner  Texplication  des  troubles  fonctionnels 
Il  raccompagnent. 

Dejiuià  lors,  un  grand  nombre  d*observalions  clinifjues  lurent  ajoutées 
ir  Lichrcicb,  Schnotler,  Knapp,  MauUmer,  llirscbmunn,  Leber,  Sm- 
isch  et  d'aulres. 

De  leur  côté,  Scbweigger,  A.  Siebel,  Nettleship,  Prieslley  Smith  et 
.  Smith,  s'elîorcèrent  d'éclairer  par  des  éludes  analomo-patliologiques 
5  symptômes  observés  pendant  la  vie,  de  sorte  que  ce  chapitre  de  la 
ilhûlugie  oculaire  est  aujourd'hui,  malgré  quelques  lacunes  inévitables, 
no  des  mieux  assis. 

IlmsioNs,  —  Au  point  de  vue  des  détails  qui  vont  suivre,  il 
lUt  distinguer  T  obi  itération  du  tronc  de  Fartère  ccfilrale  de  celle  de 
une  de  ses  branches.  Nous  verrons  en  outre  que  roblitcration  peut  être 
Huplè^e  ou  incomplète. 

I.  Ëmbfilie   «lu  li*4»fic  fie    rartère   cenlraie.    —   Lorsque    le 
ïmc  même  de  celle  artère  est  oblitéré  au  point  d'intercepter  en  entier 
'cours  du  sang  artériel  dans  la  rétine,  le  malade  accuse  une   cécité 
«4  plus  ou  moins  absolue- 

tipuinvLMosLOPioLiEs,  —Si  l'accident  est  encore  récent,  roplitbaU 
lûscopc  permet  de  constater  tous  les  signes  de  Visduhnte.  Petitesse 
to  artère», devenues  liliioniies  et  s*étendaut  moins  loin  qu'à  Tétat  normal, 
Ittcôlé  de  la  périphérie.  Ko  même  temps  les  veines  sonl  moins  remplies, 
urtoul  vers  le  centre*  le  disque  optique  se  montre  décoloré,  mais  sans 
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olfrir  cet  aspert  blanc  tendineux  qui  caractérise  l'atrophie  de  la  papilk 
I)ans  les  gros  vaisseaux,  le  reflet  luminonx  physiologique  fait  drfnut, et 
il  n'est  pas  rare  d*ohserver  de  ehaipic  eiHé  de  la  mince  colonne  «languim^ 
r]tji  les  parcourt  un  liséré  grisâtre,  comme  nrbnleux,  du  à  rinliltnitian 
i*éreuse  de  la  rétine. 


V 


\ 


Fie.  51. 


Ëmliolîf  iJ<?  l'artère  cbîiIi ui. 


Parfois  aussi  les  fins  vaisseaux  qui   avoisinent   la   macula,  semh 
thronibosés  et  otïrent  <;à  et  là  de  petits  caillots  d*un  rouge  sombre.  Xii 
part  il  n'existe  du  pouls  veineux,  et  aucune  pression  exercée  mv  l'œil 
ne  saurait  le  faire  apparaître.  Tootes  les  fois  que  les  choses  se  [ 
^ï  ut  rement,  on  est  en  droit  de  conclure,  ou  que  robliléiMtian  du 
artériel   est  incomplète,    ou  que  déjà  la  circulation  comrnena*  a  ^ 
rétablir.   C'est   ainsi    que    Zelicndcr    trouva   du    poufs  veineux,   de 
quatrième  jour  de  Tapparition  de  la  cécité,  et  que  Schmidt,  dans  uni 
vérifié  îi  Fautopsie  comme  embolie    véritable,  constata   la    pcm*ton«ê  ' 
de  la  circulation  veineuse  de  la  rétine, 

Dès  Je  premier  ou  le  second  jour,  quelquefois  plus  tard,  on  voHipp*' 
raitre  des  troubles  nutritifs  caractéristiques.  Au  niveau  de  la  papille  d 
le  long  des  gros  vaisseaux  qui  en  émergent  on  voit  un  lé^cr  nuage i 
l'ar  contre,  dans  ta  région  dt:  la  ïJiaruhi,  il  se  montre  un  épais  niia^| 
laiteux  oITraut  à  Fendroit  de  la  fovea  une  tache  rouqe  sang\  de  foW^l 
ronde  et  bien  dé  limitée. 

Cette  taclie,  qui  est  tout  à  fait  caractéristique,  manque  parfois  et  dii* 
parait  toujours  à  mesure  que  la  nébulosité  maculaire  se  dissipe.  Ail* 
que  Lieltreich  Ta  pensé  le  premier,  il  s^agit  là  non  d'une  tache  de  Mif*  \ 
ruais  tout  âim|>lement  de  la  couleur  rouge  de  la  choroïde  vue  à  trivenk 
fond  très-mince  de  la  (ovea  et  au  milieu  du  nuage  blanc  laiteux  quieiMt' 
dre  cette  dernière. 

Cette  explication  pajaît  d*autant  plus  juste,  que  la  tache  en  que«li* 


RETINE.  —  EMBOMK    DU    TRONC    DE    t/aBTÈRB    CE.\THaI.E.  4^)3 

respond  învariïiblenient  à  la  fovea  et  que  son  intensité  varie  aiec  le 
2fré  Ju  troublu  laiteux  du  voi.sijiage. 

SouTenl  on  observe  quelques  points  liémorrhagiques  *lfi  petites  dimen- 
05.  situés  principalement  entre  la  papille  et  la  macula,  plus  rarement 
eurs. 

i  mesure  que  la  circulation  se  rétablit,  les  veines»  parfais  aussi 
artères,  sont  parcourues  irrégulièrement  par  de  petites  colonnes 
guines,  qui  oscillent  eu  di(Térenls  sens  et  dans  des  directions  variables. 
k place  de  la  nébulosité  grisàlre  de  la  macula,  on  voit  apparaître  par- 
run  pointillé  brillant  qui  peut  disparaître  à  son  tour»  ou  siihsisler  sous 
orme  d'une  plaque  étnîlée»  De  méfne  les  points  hémorrliai^nque^^  J^i  (.^ 
me  peuvent  faire  place  a  des  taches  brunâtres  ou  noirâtres. 
si.  comme  cela  arrive  souvent,  la  maladie  se  termine  par  Tatrophie  de 
•étine  et  du  nerf  opiiqiie,  on  voit  la  papille  devenir  Idauche,  atrophiquc, 
es  vaisseaux  rétiniens  être  remplacés,  surtout  du  côté  de  la  périphérie, 
'  des  cordons  blancliàtres. 
l*oiir  bien  se   rendre  conqjle   des  troubles  nutritifs  et  fonelionncl» 

ticcompagnent  rembolie  totale,  il  faut  se  rappeler  qiTc  la  rétine  et  le 
optique  reçoivent  leur  nutrition  principalement  de  t'artere  centrale 
lUtà  fait  aciossoiremeut  du  cercle  de  llaller,  émanation  des  arléres 
aires  courtes  poster  i  cures.  L'établissement  d*un  courant  collatéral 
nis  par  Ilugcl  et  RasaWj  entre  les  vaisseaux  de  la  choroïde  et  ceux  de 
rétine,  vers  Fora  serrata,  lorsque  la  circulation  de  la  rétine  est  inter- 
Tipue,  est  loin  d'éti'e  prouvé. 

On  conçoit  dès  lors  pourquoi  dans  Taffection  qui  nous  occupe  la  perte 
Il  Tue  est  si  souvent  délinitive  et  incurable. 

M«;xEs  FONCTION nf:i.s.  —  Le  dêhfil  en  est  caractéristique.  Le  malade  s*a- 
çoil  de  l'apparition  brnsqite  d'uu  voile  qui  couvre  soudainement  sa 
!,  el  qui,  au  bout  de  quelques  instants,  met  l'un  de  ses  yeux  dans 
étal  de  cécité  absolue. 

>  double  caractère  de  la  soudaineté  de  l'attaque  et  de  son  siège  uni- 
irai  doit  toujours  faire  penser  à  Lembolie  de  rartcre  centrale, 
n  n'est  pas  rare  de  voir  Tattaque  se  montrer  la  nuit,  pendant  le  som- 
ii  du  inalacie,  qui  sVm  aperçoit  à  son  réveil. 

Dernièrement  un  de  nos  malades,  après  s'être  réveillé  de  l)on  matin 
iir  lire  son  journal,  se  rendormit  de  huit  à  dix  heures,  et  c'est  eu  sur- 
it de  ce  supfdémeut  de  somuieil  matinal  (|o'il  s  aperçut  de  la  perte 
aie  de  la  vue  de  Tmil  gauche. 

fine  autre  particularité  digne  de  remarque»  c'est  rexistcnce  d'obsrur- 
nments  IcnqHiraires  et  périodiques,  siirvcnaul  sur  un  seul  œil,  et  se 
pétant  un  plus  ou  moins  «^rand  noudire  de  lois,  avant  la  perte  totale  et 
fiaiiive  de  la  vue.  Mautbuer,  qui  a  observé  de  ces  cas,  ainsi  que  de 
■ker  et  nous-mème,  nous  expliquons  le  fait  en  admettant  que  le  cou- 
ni  sanguin,  simplement  entravé  par  muments,  finit  jKir  se  rétablir 
iqua  riuslant  où  robstruction  de  l'artère  centrale  devient  complète  et 
fmiiive. 


iOi 
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1^*"  Embolie  de*  rime  ileH  braiielies.  —  Lorsque  rcfnbolie 

partidtv,  c'ist-à-ilire  lursquc  riiiic  des  bratiehes  collatérales  de  l  arlÎR 
se  trouve  seule  oljlilérée,  hs  symptômes,  tant  ophtlialmoscopiques  que 
rnnclionneis,  dilfèrefit  de  ceux  précédemment  indi(|ués. 


Ii«.  h'u  Fi*.  5». 

FiM.  'à^  k  aM.  —  1^4 frô renies  vûriêid-^  it'embolifu  de  lartire  ceolr«1«  #. 


Une  seule  branche  firtcnelle,  lauUH  la  supérieure,  tantôt  riiiféneure,  s« 
trouve  ici  réduite  de  volume  et  parfois  transformée  en  un  cordon  hUnc,  im* 
médiiilt^nieot  au  sortir  de  la  papille.  Le  tnmUle  nuageux  se  localise  i  celle 
parlie  de  la  rétine  et  la  pa|Hllc  ne  s*atropliie  que  dans  la  maiiié  corres- 
pondante. Dans  un  cas  par  nous  observé,  le  (rouble  laiteux  qui  eliiilcn 
bas,  avait  envalii  la  ré^'ion  de  la  inaeula,  aussi  la  lâche  rouge  de 
mng  de  la  fovea  y  existait. 

Les  apoplexies  rétiniennes  sont  bien  plus  rommuncs  ici  que  dnns  !'« 
boMe  totale.  Kl  les  occupent  la  région  qui  est  le  sic^^e  de  Tisch'^mie  et 
seniblenl  dues  à  la  thronjbose  des  veines  correspondantes. 

Le  trouble  visuel»  pour  être  carat'lériî?tïqne  de  Lembolie,  dort  *^ 
monirev  If  ru  Sfj  ne  meaf ,  Il  varie  nécessairement  Mïivant  le  siège  et  1  rlenJu^ 
de  la  lésion*  ITordinaire,  il  est  question  d'un  scutoine  d'autant  (dus  t'èoa»* 
qu'il  siège  au  centre,  tjuant  a  son  étendue^  elle  varie  depuis  celle  d'uuil 

*  Fig.  53.  <7,  \M*T*' al*l»l<''M'v;  (k  arfi'ie  «Jan^  son  volumt'  nonnal   —  fig.  56.  EhWmi 
l'«i'4éri'  rfiitml**.  «tout  i|iir<lr|<ie'^  lirin<'hc«  mni  traa>foi'ii)<<i<»  ou  cardans  IfUrict  ;  àt*  etB4ffli< 
rliAirrft,  fN^nvaftcub«rei',  »c  virent  mi  pourtiiur  rl'aiiirct  l>rancb«^.  — Vig^  S",  a,  a,  Ùnmdtm  i 
olttiléréc»  ;  If,  nrliTi!  iioti  erirnrc  olihlf^rét!.    —  Via,  ItH,  a^tn,  brandie»    arléricllo  obliléréls, 
ColUluinli:!  ojaul  cgiiaern:  leuf  volume  iiurinul.  iCtfiIexowhki.) 
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squ  a  riiéiTiiaiiopsie  ti*ijn  œil,(]iii  clle-iiM"^me  peirl  élre  supnritnire,  infé- 
eiire,  lalérale»  ou  oljlirjue.  Dans  noire  c^s  la  lésion  se  trouvant  en  I»aî5 
i  en  dedâiiât  le  scotoine  ûceu|)oit  la  inoitié  âU|>êro-e?tterne  du  ehamp 
isuel. 
Amtomir  PATnntociQrE.  — ^Ûn  ne  possède  que  peu  d'observations  d'cm- 
lie  f  éritable  suivie  de  nérropsie,  c'est  pourquoi  nous  allons  les  meu- 
noer  en  détail. 

La  première  en  date,  concernant  un  malade  de  de  Graefe,  et  qui  mourut 
iii  an  el  demi  après  raccidentf  appartient  à  Scliwergger.  Ici  l'embolie 
«truaît   complètement    le  tronc  de   l'artère  cenlrale,   immédiatement 
arrière  de  la  lame  criblée. 

Ls  seconde  dissection,  due  à  A.  Sic  lie!,  cùneerne  une  malade  du  service 
de  Maurice  Haynaud  qui.  après  une  perte  subite,  mais  tem]>oraire,  de  la 
vue  de  l'œil  ^^luclie,  afconi[)agnéc  d'liémoiTlm«ïics  rétiniennes  éparses^ 
vil  sa  Tue  décliner  définitivement,  cinq  mois  plus  tard.  Après  une  survie 
^^cdix  mois,  cette  femme  mourut  d^accidents  cérébraux  du^  à  une  insuf- 
^^nanrjc  mi  traie  dont  elle  était  atteinte.  A  lautopsie  Sicfiel  trouva  dans 
^^Fartén*  centrale,  à  trois  millimètres  en  arrière  de  rextrémité  scléroticale 
^^feu  nerf  optique,  un  caillot  dense  de  cinq  millimètres  de  long,  et  ad  hé- 
^Hgai  aux  parois  du  vaisseau.  En  ce  point  la  veine  centrale  paraissait  l'aire 

^^  H,  Scbmidtt  cliez  un  homme  cardiaque  atteint  d'une  aUeclion  delà 
moelle,  et  qui  l'ut  pris  subitement  d'une  cécité  absolue  d'un  colé,  trouva 
à  Taulopsie  l*artère  centrale  olditérée  par  un  caillot  à  son  entrée  dans  la 
gaine  du  oerf.  Il  est  a  noter  touteïbis  que  pendant  la  vie,  outre  les  signes 
i>phlbalmoscopiïjucs  de  l'embolie  de  la  rétine,  le  malade  eut  une  iridi*- 
iburo'idite  avec  syncbisis  qoi  rendirent  fcnil  iiiéclairable  ]>endant  \m 
mois.  Après  réclaireissement  de  cet  œil  l'oplrlbalmoscope  montrait,  outre 
l'atrophie  de  la  papille,  1  existence  de  plaques  atrophiques  choioïdienues. 
Ce  cas  nous  paraît  dè>  lors  complexe. 

Priestley  Smitli  trouva  Temholus  arrêté  immédiatement  en  arrière 
de  11  lame  criblée,  coumie  dans  le  cas  dcScliwcif:ger. 

Dans  un  premier  cas  de  Nettleshi[ï,  le  caillot  était  au  même  point, 
ojais  s'avançait  jusqu'à  la  lufurcation  de  rartère  centrale  dans  la  piïpille, 
Uans  te  second  cas  de  Neltleship,  le  caillot  était  un  peu  plus  en 
imère  que  le  précédent.  Les  altérations  rétiniennes  dilTéraiejit  du  reste 
dans  les  deux  cas.  Tandis  que  dans  le  [premier,  à  [mrt  un  certain  oedème, 
toutes  les  couches  de  la  rétine  se  montraieïit  saines,  dans  le  second» 
ralTophie  des  dilîércntes  couches  était  ma  ni  reste. 

Govvers,  chez  un  hémiplé^'ique  par  thrombose  de  l'artère  sylvicnne 
gauche,  atteint  d*une  ccciié  brusque  de  l'u-il  du  même  cûté,  trouva  à 
l'ittlopsie  des  altérations  dilTuses  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Celle- 
'ÀoITrait  des  dilatations  et  des  resserremculs  alternatifs,  mais  pas  de 
tlillol  véritablement  oblitérant. 

Si  nous  ajoutons  que  [tendant  la  vie  la  rétine  se  montrait  partout 
nuageuse^  même  à  la  macula,  où  Ton  n'observait  guère  la  tache  rouge 
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caractéristique^  on  sera  tenté  de  ne  pas  ranger  ce  cas  parmi  les  embolies 
véritables  de  la  rétine. 

L'erreur  inverse  est  encore  possible.  C'est  ainsi  que  pendant  la  vie  on 
a  cru  parfois  devoir  diagnostiquer  des  embolies  dont  l'existence  n'a  pas  été 
confirmée  par  l'autopsie,  soit  parce  qu'on  s'était  réellement  trompé,  comme 
dans  le  cas  de  Popp,  soit  parce  qu'on  n'avait  pas  examiné  une  partie 
assez  étendue  du  tronc  nerveux,  comme  cela  a  dû  arriver  dans  l'obser- 
vation relatée  par  Loring  et  Delafield. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  celles  de  l'embolie  en  général  «  à  savoir: 
les  affections  organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  en  particulier 
l'endocardite.  Pour  l'embolie  des  branches  isolées  de  la  rétine,  Steffao  et 
Mauthner  ont  admis  sans  preuve  directe,  mais  en  se  fondant  sur  l'aspect 
de  cordons  blancs  que  présentent  les  vaisseaux  à  l'ophthalmoscope, 
qu'elle  dérive  d'une  périvasculitc  localisée. 

Certaines  pyrexics,  l'albuminurie  et  la  grossesse,  prédisposent  parfois  à 
Tembolic  de  la  rétine,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations  d'Èwerset 
Volckers. 

Il  est  des  cas  où,  aucune  de  ces  causes  ne  pouvant  être  invoquée,  on  a 
pensé  à  la  possibilité  d'une  endarténte  émanant  de  la  thrombose  (Mau- 
thner), ou  d'une  apoplexie  dans  la  gaine  du  nerf  optique  (Magnus), 
pouvant  simuler  Tembolie  par  l'arrêt  brusque  de  la  circulation  dans  Tar- 
ière centrale  de  la  rétine,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses  qui 
4ittendent  la  preuve  anatomo-pathologique. 

DiAGisosTic.  —  Le  siège  souvent  profond  de  l'embolus  dans  la  portiofl 
du  tronc  artériersituce  deri'ière  la  lame  criblée  le  rend  inaccessible  à 
nos  moyens  d'investigation,  et  le  diagnostic,  fait  uniquement  par  voie 
d'induction,  est  loin  d'offrir  toujours  le  degré  de  certitude  désirable. 

Toutefois,  si  chez  un  individu  prédisposé  (cardiaque  ou  athéromaleui, 
et  généralement  âgé)  on  voit  survenir  sur  un  seul  œil  une  attaque  de 
cccilé  brusque,  etque  Tophthalmoscope  y  révèle  tous  les  signes  de  Tisché- 
mie  rétinienne  précédemment  décrits,  on  peut  conclure,  $ans  crainte  de 
^e  tromper,  à  l'existence  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la 
;  rétine. 

Ce  n'est  pas  que  d'autres  affections  ne  puissent  produire  une  cécité 
.'  brusque  :  la  compression  du  nerf  optique  par  tumeur  ou  par  épanche- 
<  ment  sanguin  et  séreux  dans  sa  gaine,  ainsi  que  la  thrombose  des  artères 
consécutive  à  une  névrite,  sont  au  contraire  du  nombre.  Mais  on  n'a 
véritablement  raison  de  songer  à  ces  causes  que  si  les  signes  ophthalnio- 
scopiques  ne  sont  pas  typiques,  et  surtout  si  l'on  a  affaire  à  une  cécité 
bilatérale.  Il  serait  bien  diificile,  en  elfet,  d'admetti*e  en  pareil  cas  une 
embolie  survenant  à  la  fois  dans  les  deux  systèmes  carotidiens  droit  et 
gauche,  et  partant  dans  les  artères  centrales  des  deux  rétines.  Même  b 
.  perte  consécutive  du  second  œil  est  chose  rare  dans  l'embolie,  et  da"^ 
.  les  trois  cas  de  ce  genre  publiés  par  Landesberg,  Page  et  E.  Jaeger,  oii 
ne  peut  pas  affirmer  avec  certitude  que  le  second  œil  affecté  le  fût  véri- 
tablement par  cette  cause  plutôt  que  par  une  autre. 


RÉTINK*    —   IJÉMOnnFfAGÏbS    RbTLSiÊRHES-  407 

tîne  complioatioii  Ije^Hicaup  plus  coinmiine  csl  rapo[)!exie  cérchrale 
ccéijant  à  rembolic  île  l'aiière  centrale  de  la  létiiit*  et  d'autres  fois  ia 
éeédaot.  Comme  celle  deinière,  elle  est  due  au  même  processus  em- 
lique  el  sert  dès  lors  a  eoulïrmer  la  [lature  de  l^afl'ectioii  oculaire* 
Dans  certains  cas  [ilus  rares,  coniiiie  ceux  de  ^Vcllliship  el  Loring,  on 
JB  des  yeuxalteinls  d'embolie  devenir  conséculivemenl  glaucouialeux. 
hot  afôir  ces  cas  rares  présouts  à  respril  pour  m;  pas  méconnaître 
irs  la  douille  aiTeclion  oculaire. 

|P»oAosTic.  —  L  embolie  i^ouiplèLe  de  Tartère  centrale  do  la  rétine  se 
*Étïine  à  peu  près  constanimeul  par  um*  cécité  absolue  et  incurable  avec 
'opbie  blanche  et  à  uiarelie  rapide  du  nerf  optique.  On  s'explique  faci- 
oent  ce  résultat  en  soo^^caot  à  la  disposition  auatomique  des  artères 
lia  rétine,  qui  viennent  toutes  exclusivement  du  tronc  ceutral.  Les 
Iques  raniiiicatiiuis  capillaires  qui,  au  niveau  de  la  pajùUe,  relient 
«ologiquement  le  système  de  Tarière  centrale  de  la  rétine  avec  les 
es  ciliaires  courtes  par  Tintennédiairc  de  Tanneau  vasculairc  de 
iler,  sont  plus  qu'însulïiaautesptuir  rétablir  la  circulation  artérielle  par 
ii  cûIlHlérale.  D'ailleurs  ce  rétablissement  se  produirait-il  â  la  lorïgue^ 
lli  c|U*on  Fa  noté  parfois ,  qu'il  ai  riverait  trop  tard  pour  que  les  élé- 
îols  réiiniens  privés  de  leur  nutrition  pussent  reprendre  leur  fonc- 
inaement  primitif, 

^  résulte  de  là  que  ce  n'est  que  dans  les  cas  d*cmbolie  parlielle  ou 
tKmjdèie  qu'oïl  peut  vraiment  espérer  le  retour  de  la  Coitction,  et  pas 
»ujours  com pic ten »er j  t . 

\  part  le  sort  de  Tceil  affecté,  l'embolie  rétinienne  a  une  autre  signî- 
sartion  mauvaise,  c'est  qu'elle  est  jiarfois  le  précurseur  d'accidents  du 
ème  ordre  dans  le  cerveau,  aboutissant  h  riiémiptégie  avec  ou  sans 
)h3âie. 

ri  somme,  le  pronostic  de  l'embolie  rétinienne  est  fort  sombre  et  il 
être  toujours  réservé.  La  seule  chose  qui  puisse  consoler  le  raabde» 
'est  rassurante  que  l'autre  tril  échappe  balûtuellement  ù  cette  redou- 
ible  affection. 

f  Tk.utkhe.xt.  —  Aucun  des  moyens  thérapeutiques  mis  en  usage  n'a 
fc rétablir  la  vision  perdue. 

lOn  a  proposé  et  [pratiqué  des  paraceutèses,  ainsi  que  rirideclomie,  en 
le  de  diminuer  le  tonus  de  rrril  et  de  permettre  au  sang  d'aborder 
lus  facilement  Tintéricur  de  Forgane*  On  conçoit  qu'un  pareil  espoir  ne 
WiBseâe  réaliser  que  si  le  caillot  est  assex  petit  pour  qu'il  émigré  dans 
t'll06  des  branches  de  bifurcation  de  Tartère  centrale,  laissant  Tautre 
piicbe  perméable  au  cours  du  sang. 

Nous  a%'OUons  ne  pas  lro[ï  compter  sur  une  pareille  éventualité  :  aussi 
nou*  n'aurions  recours  a  une  intervention  cliirurgicale  que  si  le  toîms 
J«  l'œil  se  montrait  Irès-élcvé,  et  dans  ce  cas  nous  donnerions  la  préfé- 
ttoce  aux  ponctions  répétées  ou  à  la  sclérolomie  plutôt  qu'à  l'iridec- 
lomie,  aui  nerd  ici  sa  supériorité. 

Cliagies  rétîiiieiiiie«>«  (apoplexie  de  la  rétine).  — Bien  que 
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liées  le  plus  souvent  à  des  lésions  inflammatoires,  les  hémoirhagies  réti* 
niennes  peuvent  exister  seules.  De  plus,  les  taches  hémorrhagiques 
idiopathiques  de  la  rétine  revêtant  les  mêmes  aspects  que  celles 
d'ordre  inflammatoire,  force  nous  est  de  conserver  un  paragraphe  bvol 
hémorrbagies  rétiniennes  considérées  en  elles-mêmes,  en  dehors  des 
causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance.' 

Symptômes  et  n^vrche.  —  Le  nombre,  Faspect,  Fétendue  et  la  ooDÛgu- 
ration  des  foyers  hémorrhagiques  en  question  différent  à  l'infini.  Malgré 
cela  on  peut  les  diviser  en  grands  et  en  petits,  d'après  la  quantité  de  sang 
épanché,  et  en  superficiels  ou  profond  s  ^  suivant  leur  si^e  dans  le  tisM 
de  la  rétine. 

Les  épanchements  superficiels  occupent  la  couche  des  vaisseaux  el 
des  flbres  d'expansion  du  nerf  optique.  Aussi  les  ohserve-t-ou  le  longdei 
gros  vaisseaux  et  en  particulier  des  veines. 

Le  sang  en  s'extravasant  suit  la  gaine  adventive  des  gros  troncs,  comme 
aussi  les  interstices  des  fibres  nerveuses.  De  là  l'aspect  strié  des  ecchymo- 
ses, et  les  bords  dentelés  et  comme  crénelés  qui  les  limitent. 

Lorsque  répanchément  est  profond,  celui-ci  occupe  les  couches  gra- 
nuleuses ou  intec-granûleuses,  bien  plus  rarement  celle  des  cônes  et  des 
bâtonnets.  Comme1à*le  sang  s'extravase  en  suivant  les  fibres  de  soutène- 
ment, ou  de  Mûller,  l'aspect  du  foyer  est  tout  autre.  Plus  de  configuratira 
striée,  plus  de  bords  crénelés,  mais  bien  des  amas  arrondis,  variant  de 
volume  et  de- profondeur  suivant  les  cas.  C'est  qu'ici  le  foyer  hémorrhi- 
gique  est  vu  de  profil,  et  que  les  divers  éléments  rétiniens,  au  lieu  d'être 
disposés  linéairement,  comme  les  fibres  d'expansion  du  nerf  optique,  se 
trouvent  fortement  imbriqués  entre  eux.  Ajoutons  que  l'absence  de  vais- 
seaux dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  rétine  fait  que  les  foyers 
en  question  semblent  indépendants  des  canaux  vasculaires,  bien  qu'en 
réalité  le  point  de  départ  en  soit  là  et  pas  ailleurs. 

Si  Ton  se  demande  pourquoi  le  sang  rxtravasé  suit  tantôt  un  trajet 
superficiel  le  long  des  fibres  nerveuses,  et  pourquoi  dans  d'autres  cas  il 
s'insinue  de  préférence  dans  les  couches  profondes  de  la  rétine,  on  ne 
peut  répondre  qu'en  admettant  un  siège  différent  pour  la  rupture  vascu- 
laire  dans  les  deux  cas,  gros  vaisseaux  ou  capillaires,  à  moins  de  supposer 
qu'une  lésion  préexistante  du  tissu  de  la  rétine,  ramollissement  ou  inGI- 
tralion,  facilite- la  migration  du  sang  extravasé,  plutôt  dans  un  sens  que 
dans  un  autre,  quel  que  soit  le  siège  de  la  rupture  vasculairc. 

Du  reste,  cette  distinction  des  foyers  hémorrhagiques  de  la  rétine  en 
superficiels  et  profonds  est  loin  d'être  toujours  tranchée,  et  l'on  obsene 
bien  des  cas  où  les  deux  ordres  de  lésions  coexistent,  sans  parler  des  faits 
moins  fréquents,  où  le  sang  sorti  des  vaisseaux  en  grande  quantité  fait 
irruption  en  avant  jusque  dans  le  corps  vitré,  et  en  arrière  entre  la 
choroïde  et  la  rétine,  qu'il  soulève  parfois.  Il  va  sans  dire  qu'alors  Tune 
ou  l'autre  des  deux  limitantes,  ou  toutes  les  deux  à  la  fois,  se  trouvent 
rompues  par  le  sang. 

L'hémorrhagie  de  la  macula^  par  sa  fréquence,  parle  trouble  très-'grand 
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elle  apporte  a  la  vision,  aussi  bien  que  par  ses  caractères  ophlfialmo- 
}piques,   mérite  une  mention  trmte  spéciale. 

Ici  le  foyer  Iiémonhagiqnc  affecte  une  forme  arrondie  ou  verticalement 
iptique,  Lien  délimitée  et  mesurant  ordinairement  de  4  à  5  diamètres 
lilbires.  Parfois  on  observe  autour  d'antres  petits  points  d'bémorrlia- 
s.  L'épaisseur  de  l'extravasation  est  peu  considérable,  à  en  juger  parle 
nque  de  tmit  soulèvement  appréciable,  dn  cùté  du  corps  vitré.  L*ab- 
.ce  physiologique  de  fibres  nerveuses  et  de  vaisseaux  d'une  certaine 
portance  dans  la  région  de  la  macula  explique  sullisaïnraent  les  parti- 
arileâ  de  raspecl  oplillialrnoscopique,  en  même  temps  que  le  retour 
e7  fréquemment  observé  de  racnité  visuelle  lémoigne  de  la  petite 
mille  de  sang  extravosé  et  du  [leu  de  lésion  qui  en  résulle  pour  les  cônes 
es  cellules  ganglionnaires  de  cette  région.  Vu  ces  particularités,  on  en  est 
me  à  se  demander  si  le  sang  extra  vase  siège  réellement  dans  la  macula 
lil  ne  s'agit  bien  plus  la  de  la  rupture  d'un  vaisseau  marginal  avec 
ion  du  sang  en  nappe  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré  diicoUé  en  ce 
nX. 

Celle  hypothèse  est  pour  le  moins  plausible  pour  les  cas  d*apop!exies  de 
macula,  uù,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  voit  toute 
ce  de  lésion  disparaître  et  1  acuité  visuelle  redevenir  normale,  ou  à 
I  près. 

l'one  façon  générale,  dans  Tapoplexie  de  la  rétine  les  troubles  hémor- 
Iniques  du  corps  vitré  sont  peu  abondants,  à  moins  que  ceux-ci  ne  le 
lîennent  à  la  suite  d'épancbements  de  sang  répétés,  fhi  peut  voir  par- 
s  le  coaguluui  adbérer  à  la  rétine  par  un  bout  et  llotter  dans  le  corps 
ré  à  Ja  façon  d\mc  [letite  sangsue  « 
Lorsque  les  taclies  bémorrhagif|ues  doivent  se  résorber  complélement, 

foit  leur  couleur  pâlir  de  la  |>éripbérie  vers  le  centre  pinir  passer  au 
me  et  au  gris  et  faire  place  détinilivement  à  la  couleur  normale  du 
id  de  TopiL  Langliaus  pense  que  beaucoup  de  globules  rouges  dispa- 

El  enveloppés  et  comme  digérés  qu'ils  sont  par  des  globules  lyni- 
les  ou  embryonnaires.  Les  globules  rouges  ainsi  enfermés  se  Irans- 
t  en  une  subslance  brillante,  comme  graisseuse,  et  en  granulations 
Entaires  jaunes  ou  noires  qui  disparaissent  à  leur  tour,  conuneautant 
duits  transitoires. 
tes  les  fois  que  la  résorption  est  incomplète,  on  voit  subsister  des 
hqnes  blanches  atropliiques,  bordées  et  parfois  entremêlées  Vju'ellcs 
aide  plae]ues  noires pigmentaires.  Celle  terminaison  fâclieuse  par  cica- 
El  est  à  craindre  lorsqu'il  s'agit  de  larges  [ilaques  hémorrhagiqucs 
Vépanchements  répétés  qui  [icuvcnL  se  montrer  sur  tous  les  points  de 
■bie^  aussi  bien  au  cenlie  qu'à  la  peripliérie  de  cette  membrane. 
Igi  altérations  fonclionnellcs  consistant  en  un  trouble  de  fa  vue  sur- 
p  hrusqucjtwnt  ne  se  font  sentir  que  lorsque  rbémorrhaf^ie  a  lieu 
Ub  les  parties  centrales  de  la  rétine,  et  surtout  au  niveau  de  la  mâ- 
les malades  se  plaignent  non  |ias  toujours  d'un  scolome  central 
iu,  mais  souvent  d'un  brouillard  qui  couvre  uniformément  le-s  objets» 
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surtout  ceux  placés  juste  en  face.  Parfois  à  cela  s'ajoute  le  symptôme  de  la 
métamorphopsie,  qui  fait  qu'une  ligne  droite  parait  brisée. 

Lorsqu'une  partie  périphérique  où  un  secteur  du  champ  visuel  foat 
franchement  défaut,  c'est  que  d'autres  altérations  se  surajoutent  aux  héroor- 
rhagies.  Telles  sont  la  thrombose  et  Pembolie  partielles,  ou  le  décollemenl 
de  la  rétine,  lésions  qui  toutes  entraînent,  tôt  ou  tard,  Tatrophie  de  la 
papille  du  nerf  optique  et  offrent  dès  lors  un  pronostic  fort  grave. 

Causes.  —  Les  contusions  et  les  blessures  de  Pœil  peuvent  produire 
des  épanchements  sanguins  dans  le  tissu  de  la  rétine.  Cela  est  surtout  à 
craindre,  si  après  une  élévation  du  tonus  de  l'œil  le  traumatisme  entraioe 
une  détente  brusque  par  perte  de  l'humeur  aqueuse  ou  du  vitréum. 

C'est  précisément  ce  qui  peut  arriver  à  la  suite  de  l'iridectomie  pour 
glaucome  ou  après  simple  ponction  de  la  cornée  dans  certains  cas 
d'hydrophthalmie.  La  règle  en  pareil  cas  est  de  procéder  à  Topération  afec 
lenteur  et  d'appliquer  sur  l'œil,  immédiatement  après,  un  bandage  com- 
pressif. 

Toutes  les  aiTections  qui  altèrent  la  composition  du  sang,  ou  qui  s  il- 
taquent  au  cœur  et  aux  vaisseaux,  deviennent  souvent  cause  d'apoplexies 
rétiniennes.  Celles-ci  sont  tantôt  simples,  et  d'autres  fois  accompagnées 
d'une  inOammation  du  tissu  de  la  rétine  :  aussi  est-ce  à  propos  des  rétinites 
hémorrhagiqucs  que  nous  en  parlerons  en  détail.  Pour  le  moment  nous 
ne  ferons  que  mentionner  l'artério-sclérose,  les  affections  oi^niqnes  do 
cœur,  l'embolie  et  la  thrombose  des  petites  artères,  les  anévrysines  mi- 
liaires  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Psnni 
les  affections  générales  nous  avons:  le  diabète,  l'albuminurie,  la  leucémie, 
l'ictère,   l'anémie  pernicieuse,  le  scorbut  et  le  purpura  hemorrfaagica. 

Une  classe  toute  particulière  d'apoplexies  rétiniennes  s'obsene  chez 
des  individus  jeunes,  enfants  ou  adolescents  des  deux  sexes,  habituel- 
lement faibles  ou  anémiques,  mais  qui  n'offrent  d'ailleurs  aucune  autre 
lésion  appréciable.  Tout  au  plus  a-t-on  signalé  parfois  des  cpistaxis  con- 
comitantes, OU;  ce  qui  est  plus  rare,  des  troubles  de  la  menstruation. 

Ce  genre  d'iiémorrliagies  rétiniennes  récidive  souvent,  elles  occupent  uae 
large  surface  dans  la  région  de  la  macula,  ou  en  avant  vers  l'ora  semta. 
se  combinent  fréquemment  avec  des  épanchements  dans  le  vitréum  et 
peuvent  aboutir  au  glaucome. 

Chez  les  femmes  qui  allaitent  on  a  signalé  parfois  la  cécité  unilatenk. 
Celle-ci,  d'après  Crilchctt,  serait  due  à  des  a|)oplexics  rétiniennes,  ourétn)' 
rétiniennes. 

Traitement.  —  Celui-ci  devra  s'adresser  à  la  cause  générale,  toute$  te 
fois  que  la  chose  est  possible. 

Localement,  on  peut  agir  par  des  applications  froides  dans  les  ca^ 
traumatiques,  par  le  bandage  compressif  lorsqu'il  y  a  diminution  du 
tonus,  et  finalement  par  le  collyre  d'éscrine,  au  cas  d'hypertonie.  Unleoif* 
généralement  long,  cinq  à  six  mois,  est  nécessaire  pour  voir  dispaiaitre 
les  ecchymoses. 

Des  Rétinites.  —  L'inflammation  de  la  rétine  est  rarement  priai- 
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Le  plus  souvent  il  s'agit  là  d'une  extension  de  la  phleginasie  du 
ctus  chorordien,  ou  mieux  encore  d'une  manifestation  qui  dépend 
ue  altération  orgaui(|ue  éloignée. 

Mm  le  premier  cas  nous  avons  affaire  aux  Jiflérentes  variétés  de  cliorio- 
nites  ;  dans  le  seetnd,  aux  rélinites  syinplomatiques  d'une  altération 
itionnelle  des  principaux  organes»  tels  que  :  le  cœur,  les  reins,  le 
,  la  rate  ou  le  cerveau. 

iélinite  Nupptirative.  —  La  rétinite  suppurative  peut  être  Iraw 
tique  ou  spontam^e, 

puration  coexiste,  presque  toujours,  avec  une  irido-cyelitc  ou 
idite  suppurative.  Toujours  est^l  que  la  suppuration  peut  corn- 
icer  par  la  rétine,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  par  Vii'chow,  Schweig- 
^  Knapp  et  llerlin. 

l'iullainmation  débute  dans  la  rétine,  Lintôt  par  la  papille,  et  d*autres 
par  la  poiiion  eiliaire  de  celle-ci. 

'infiltration  purulente  gagne  de  dedans  en  dehors  et  sur  plusieurs 
fils  à  b  fois  les  dinerentes  couches  de  la  rétine*  En  njéine  temps  le 
s  mtiitrc  dans  le  corps  vitré,  qui  adhère  de  plus  en  plus  à  la  rétine  au 
Ude  se  confondre. 

^t  à  cette  période  qu*il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  taclies 
Torrhagiques  di^'séminées  dans  le  tissu  de  la  rétine,  aussi  bien  que 
épanchemenls  sanguins  on  séro-Iibrineux  sous  la  membrane  nerveuse 
tellement  décollée. 

>ur  une  coupe  liistologiquc,  on  y  distingue,  outre  les  éléments  du 
g  el  du  pus,  de  la  fibrine  ayant  la  forme  d'un  lin  réseau.  De 
s,  lorsque  la  maladie  reconnaît  une  cause  infectieuse,  telle  que  le 
[uis,  la  méningite  cérébro-spinale  épidéniiquc,  l'endocardite  ou  la 
re  puerpérale,  on  rencontre  dans  les  vaisseaux  des  thruniboses  et  des 
Hïlîes.  Ces  dernières  ont  été  reconnues  |>arfois  pour  des  amas  de 
rubes. 

té  rapidité  de  la  marche  de  la  rétiaita  suppura tive  est  telle,  qu'en 
Iques  heures  la  vue  est  perdue  et  que  l'œil,  en  état  de  panoplithalmie, 
émine  hors  de  rorbitc. 

l%i  dire  que  dans  Fimmense  majorité  des  cas  tout  traitement  est 
ipable  d'arrêter  la  marclie  foudroyante  du  mal,  et  que  Ténucléation 
le  le  seul  remède  lorsqu'un  seul  œil  en  est  atteint. 
léliiûle  |iart*fie]iy]iiat(*iiiie  plaj>«ti(|Uo,  —  La  rétinite  parenchy- 
|pl»e  se  présente  sous  deux  formes  dilVérentes,  la  diffuse  et  ta 
Wfucritf^  qui  a  également  reçu  le  nom  depérivastulilt',  de  péripapil- 
et  de  rétinite  de  la  macula,  suivant  le  siège  «qu'elle  occupe, 
h  lésions  a natonto-patlio logiques  qui  caractérisent  ce  genre  de  réti- 
kt  été  bien  étudiées  par  hvanoff. 

^ornie  diffuse.  —  Quand  la  maladie  revêt  ta  forme  diffuse,  elle 
Ite  toujours  par  lacoucliedes  libres  nerveuses,  où  elle  reste  longtemps 
lisée,  avant  de  gagner  tes  couches  granuleuses,  plus  rarement  auss; 
:i^nes  cl  les  bâtonnets. 
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C'e.4  Tora  serrata  qui  est  l'origine  habituelle  de  la  maladie,  pour  de 
la  gagner  les  parties  centrales  de  la  rétine.  L'explication  de  ce  fait  se  tire 
de  ce  que  le  point  de  départ  habituel  de  l'affection  rétinienne  est  une 
chorio-cyclite  chronique,  spontanée  ou  trauroatique. 

La  lésion  caractéristique  consiste  dans  la  production  d*un  nouTeao 
tissu  embryo-plastique  qui  finit  par  étouffer  les  éléments  propres  de  la 
rétine  et  en  particulier  les  fibres  nerveuses  et  les  cellules  ganglionnaires. 
Le  corps  vitré  participe  lui-même  à  Tinflammation  et  à  l'organisation  eon- 
jonctive. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  alors  la  limitante  antérieure  se  fendiller  et  se 
dissocier  sur  certains  points,  tandis  que  sur  d'autres  elle  subit  une  allé- 
ration  spéciale  qui  donne  naissance  à  des  excroissances  vemiqueoses  de 
cette  membrane. 

Outre  la  syphilis,  dont  elle  est  une  des  formes  rétiniennes  les  plus 
fréquentes,  la  rétinitc  parenchymatcuse  diffuse  succède  souvent  à  une 
chorio-cyclite  chronique  de  cause  traumatique  ou  non,  plus  raremeot  à 
une  ophthalmie  sympathique,  à  une  îritis  séreuse,  à  une  kératite  iolersti- 
tielle  ou  à  une  chorio-rétinite  disséminée,  surtout  chez  des  jeunes  filles, 
qui  offrent  en  même  temps  des  troubles  du  corps  vitré. 

Les  caractères  cliniques  propres  à  cette  affection  sont  mal  définb,  par 
suite  de  la  coexistence  d'autres  lésions  du  côté  de  la  choroïde. 

Toutefois,  une  diminution  notable  et  rapide  de  l'acuïlé  visuelle,  illaid 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  portera  à  penser  qu'une  rétinite  psreo- 
chymateuse  est  venue  se  surajouter  à  une  chorio-cyclite  préexistante. 

II.  Formes  circonscrites.  —  On  peut  distinguer  trois  variétés  de  réti- 
nite parenchymateuse  circonscrite. 

1**  La  rétinite  périvasculairey  qui  diffère  des  autres,  d'après  IwsDoff.  en  ^ 
ce  que  les  lésions  sont  exclusivement  limitées  autour  des  vaisseaux,  et  î 
laissent  intactes  ou  à  peu  près  les  fibres  nerveuses  et  la  couche  dc$  « 
cellules  ganglionnaires.  Disons  toutefois  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  g 
la  rétine  infiltrée  d'un  liquide  séro-albumineux  et  la  papille  saillante,  g 

A  la  coupe  on  trouve  rendothélium  des  vaisseaux  en  voie  de  proliféra-  p 
tion  et  leur  tunique  adventice  remplacée  par  une  agglomération  de  p 
noyaux  ovalaires,  fusifonncs  ou  arrondis,  entoures  d'un  lacis  de  fibrilles  ^ 
extrêmement  fines  et  d'une  quantité  à  peine  appréciable  de  protopUsma.  g 
Ces  noyaux  forment  des  couches  concentriques  qui  varient  en  nombre  S 
de  quatre  à  douze.  « 

Les  artères  en  possèdent  plus  que  les  vemes  et  celles-ci  plus  que  Itf  j 
capillaires,  où  les  noyaux  n'arrivent  jamais  à  former  une  gaine  complète,  j) 

Causes.  —  On  ne  peut  encore  rien  dire  de  précis  au  sujet  des  causes  de  g 
la  périvasculile.  Dans  les  quelques  cas  publiés  jusqu'ici  l'on  avait  affaire  ^ 
à  une  vieille  irido-cyclite,  avec  ou  sans  cataracte  régressive,  ou  bien  i  .: 
une  lésion  du  cœur,  des  reins  et  du  cerveau. 

Symptômes.  —  (Juand  il  n'y  a  pas  d'œdème  notable,  ou  lorsque  celui-f» 
a  disparu,  on  trouve  à  l'ophthalmoscope  les  artères  et  même  leurs  ranseao^  r 
transformés  en  cordons  blanchâtres.  Sur  certains  d'entre  eux  oa  pettt 
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oir  encore  un  filet  rougeàtre  médian^  bordé  de  deux  bandes  latérales 
lanches.  Grâce  à  un  mode  parliculier  d'éclairage,  iinaiçiné  par  Nagel  et 
uj  cansiste  à  projeter  à  l'aide  du  miroir  Piniage  de  la  llamme  tout  à 
5lé  du  cordon  vasculaire  et  non  dessus,  on  arrive  a  éclairer  celui-ci  d'ar- 
\ère  en  avant,  par  suite  de  la  difTus^ion  de  la  lumière  dans  le  tissu  de  la 
»lîne.  La  couleur  rouge  du  sang  qui  parcourt  le  vaisseau  devient  alors 
^ible  pour  robservateur. 

Ltîs  Iriiuhles  fonctionnels  varient  d'après  les  lésions  choroïdicnjies  qui 
ni  |irécédê  lapparition  de  la  périvasculite.  Dans  le  cas  de  Nagel  il  est 
ijl mention  de  iaetmes  périphérif/nn  du  champ  visuel, 
^L\t.>osTii:.  —  Dans  Tétat  actuel  des  choses  il  serait  difficile  de  diffé- 
încier  netternent  à  rophlbalmoscope  la  périva&cidiie  parenchipuaieuse 
'avec  la  dégénérescence  athéromaleuse  des  vaisseaux  ou  la  sclérose  des 
arois  vasculairea,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  la  maladie  de  lirighL 
oury  arriver  il  faut  tenir  compte  des  lésions  choroïtliennes  préexistantes, 
iméme  il  ne  faudrait  accej>tcr  comme  des  observations  de  périvasculites 
uUientiques  que  celles  qui  ont  été  suivies  d'examen  Iiislologique. 

2*  La  seamde  variété  ou  rvihute  peireiichfpnafeuse  cireotisvnte  par 
i^er,  s'observe  rarement,  et  elle  se  localise  le  plus  souvent  à  la  région 
le  la  maruta* 

Son  caractère  clinique  consiste  en  un  scotome  central,  survenant  brus- 
luement,  et  pouvant  disparaître  spontanément  après  quelques  jours  de 
iorce  pour  réa[)parajlre  sons  forme  d'attaques,  après  un  répit  de  quel- 
[jucs  semaines  ou  de  mois  :  de  là  le  nom  de  rélimte  centrale  à  lécidives^ 
[]ui  lui  a  été  également  donné. 

Le  nombre  de  ces  récidives  varie  suivant  les  cas,  et  Ton  a  pu  en  conqn 
|r  parfois  jusqu'à  Ircnle  el  même  (iitalvp-vinfjfs.  Au  début  les  rémis- 
■ps  font  complètes,  mais  à  mesure  r]ue  les  attaques  se  répètent  on  voit 
Httïlé  visuelle  centrale  baisser  de  plus  en  plus. 

^on  Graefe  a  vu  parfois  le  scotomc  aïfecler  au  début  la  forme  d'un 
inneauqui,  en  prenant  une  extension  de  la  i>éripliérie  vers  le  ceutrey  se 
featt&formait  bientôt  eu  un  disque  obscur  tolaL  Cette  marcbe  montre  que 
b  lésion  exsudative  du  début  envafiit  la  macula  de  la  péri[>liérie  vers  le 
^îLre.  Il  n'est  pas  rare  d  oljserver  alors  d^aulres  troubles  visuels  carac- 
lérbés  par  de  la  mirropaie  ou  de  la  mrtamorpftopsie,  à  quoi  s'ajoute  par- 
trij  de  la  pholopliolne  et  imc  légère  injectirin  périkéraïique. 

L'oplilbalmosct>]»e  montre  au  début  un  trouble  nuageux  dans  la  région 
le  h  macula,  de  couleur  i^^rise  ou  jaunâtre  et  parseujé  [»arîois  d'un  poin- 
blanchâtre  disséminé,  ou  dis[>osé  par  groupes. 
ins  rintervalle  des  premières  attaques  la  macula  reprend  son  aspect 
[lal,  mais,  à  mesure  que  celles-ci  se  répètent,  on  y  voit  subsister  nu 
trouble,  el  dans  les  cas  graves  des  taches  pigmentaires  eu  |»lus  ou 
3 s  grand  nombre. 

—  Dans  le  petit  nombre  de  cas  observés  jusqu'ici,  la  sy[tliiiis 

parait  avoir  été  la  cause  la  plus  probable,  à  en  juger  par  les 

rtnlcntâ  et  surtout  par  la  complication  de  rétino-choroidite  sypbili- 
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tique  commune,  qui  précède   parfois  le  développement  de  la  rclinite 
parenchymateuse  vasculaire. 

Il  est  toutefois  des  cas  où,  la  syphilis  ne  pouvant  pas  être  mise  eo 
cause,  on  reste  jusqu'ici  dans  l'ignorance  de  ce  qui  a  pu  lui  donner 
naissance.  Nous  en  avons  cité  un  exemple  dans  nos  Leçons  sur  le% 
riUiniles, 

Anatomie  pathologique.  —  On  ne  possède  qu'une  seule  autopsie  duei 
Sicmisch.  Il  a  constaté  au  microscope  une  destruction  des  élémeob 
propres,  avec  substitution  de  vaisseaux  et  de  tissu  connectif.  Il  s'y  était 
fait,  en  même  temps,  une  migration  de  cellules  pigmentaires  altérées; 
preuve  que  la  maladie  avait  envahi,  dans  la  région  de  la  macula,  toute 
l'épaisseur  de  la  rétine. 

S""  Une  troisième  variété  de  rétinite  parenchymateuse  circonscrite,  pins 
rare  encore  que  la  précédente,  et  souvent  confondue  avec  rinflammatiofl 
du  nerf  optique,  est  celle  décrite  par  Iwanoff  sous  le  nom  de  rétinile 
circumpapillaire,  par  suite  de  son  siège  autour  de  l'entrée  du  nerf 
optique. 

Les  lésions  analomiques,  caractérisées  par  une  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  et  par  de  l'œdème,  ont  pour  siège  principal  les  couches 
externes  de  la  rétine. 

La  diagnostic  ophlhalmoscopique  est  loin  d'être  facile.  Le  gouflement 
œdémateux  de  la  papille,  et  la  turgescence  des  vaisseaux,  simulent  i  sV 
méprendre  une  névrite  par  stase.  Le  seul  caractère  distinctif  réside  dans 
l'absence  de  cet  aspect  nuageux  qu'offre  habituellement  la  partie  voisine 
du  corps  vitré  en  cas  de  névrite  optique  véritable. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  affection  mérite  de  nourelles 
recherches. 

Rétinites  apoplectiques.  —  Il  existe  toute  une  classe  de  rétinites 
bien  difTcrentes  par  leur  origine,  mais  qui  se  rapprochent  entre  elles  par 
un  caractère  objectif  commun,  V extravasation  de  sang  dans  la  trame  de 
la  rétine. 

Comme  pour  Tencéphale,  les  épanchements  apoplectiques  de  la  rétine 
reconnaissent  deux  causes  organiques  différentes,  l'altération  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  ou  une  modification  dans  la  composition  du  sang.  Parfois 
ces  deux  causes  se  combinent  dans  un  seul  et  même  processus  morbide. 

Les  altérations  des  vaisseaux  rétiniens  se  réduisent  à  l'athéromeetî 
la  sclérose  avec  formation  d'anévrysmes  miliaires,  comme  dans  le 
cerveau.  Il  existe  en  outre  des  dilatations  variqueuses  ou  fusifonnes  des 
capillaires,  dont  la  paroi  restée  transparente  et  hyaline,  après  s'être 
dilatée,  se  rompt  simplement.  Ce  dernier  fait  résulte  des  recherches  histo- 
logiques  de  J.-\V.  Ilulke  et  des  nôtres  (Voy.  Atlas  d'Anatomie  paihd. 
de  l'œil  par  Panas  et  Remy). 

Les  altérations  du  sany^  qui  favorisent  la  sortie  de  ce  liquide  sous 
forme  d'épanchements,  se  rattachent  à  certaines  dyscrasies  bien  connues:  k 
scorbut,  le  diabète^  la  leucémie,  Valbuminurie,  Voxalurie^  etc. 

Dans  la  leucémie  en  particulier,  l'abondance  des  globules  blancs  peut 
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occasionner^  par  suite  des  propriétés  adhésives  de  ceux-ci,  de  véritables 
infarctus  lencocytiques  ;  que  Timpulsion  cardiaque  vienne  à  augmenter, 
ou  que  les  anastomoses  collatérales  restent  insuffisantes,  et  Ton  verra 
survenir  des  épanchements  apoplectiques  composés  à  la  fois  de  globules 
blancs  et  d'hématies.  Le  plus  souvent,  dans  les  apoplexies  rétiniennes, 
Ton  a  affaire  à  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  avec  lésions  valvu- 
laires  et  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux,  ou  bien  encore  il 
s'agit  d'une  lésion  du  cœur  droit,  provoquant  des  stases  veineuses,  une 
congestion  du  foie  ou  une  albuminurie,  états  qui  tous  peuvent  entraîner 
la  rupture  des  vaisseaux  de  la  rétine. 

La  gêne  de  la  circulation  générale  peut  reconnaître  une  cause  éloignée. 
Cest  ainsi  qu'une  grossesse  avancée,  qu'une  tumeur  volumineuse  de 
Vabdomen,  qu'un  épanchement  péricardique  ou  plcurétique  étendu,  que 
toute  gène  de  la  respiration  entraînant  des  efforts  musculaires  violents, 
peuvent  provoquer  des  épanchements  apoplectiques  dans  la  rétine,  pour 
peu  que  les  vaisseaux  de  cette  membrane  soient  altérés  et  par  suite 
disposés  à  se  rompre. 

11  ne  suffit  pas  de  la  présence  de  plaques  hémorrhagiques  sur  la  rétine 
pour  déclarer  qu'il  s'agit  d'une  rétinite  apoplectique.  D'autres  signes 
ophthalmoscopiques,  propres  à  la  phlegmasie  de  cette  membrane,  sont 
nécessaires  pour  cela.  Tels  sont  :rAj//?ert^m/e  avec  effacement  de  \a  papille^ 
une  infiltration  nébuleuse  du  tissu  de  la  rétine,  jiarfois  aussi  Texistence 

^      de  plaques  blanches  disséminées  dont  les  unes,  primitives,  dépendent  de 

^  V altération  dite  vmnquevse  des  fibres  nerveuses,  tandis  que  d'autres, 
tardives,  reconnaissent  pour  point  de  départ  l'altération  avec  substitution 
scJerosique  et  granulo-graisseuse  des  éléments  de  la  rétine.  A  cela  s'ajoutent 
des  éléments  pigmentaires  provenant  surtout  de   la   macération  avec 

2     diffusion  du  pigment  choroïJo-rétinien,  et  accessoirement  de  l'altération 

p    mélauotique  des  hématies  extravasées. 

La  rétinite  hémorrhagique  s'attaque  tantôt  à  un  œil  et  d'autres  fois  aux 
deux. 

,        Presque  toujours  la  rétinite  hémorrhagique  unilatérale  se  rattache  à 
une  lésion  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  tandis  que  celle 

"^  bilatérale  reconnaît  pour  cause  une  dyscrasie. 

De  même,  la  première  siège  de  préférence  au  pôle  postérieur  de  l'œil, 
papille,  macula  et  son  voisinage,  tandis  que  la  seconde,  généralement 
multiple  en  tant  que  foyers  hémorrhagiques,  envahit  également  la  région 

^  iqaatoriale  de  la  rétine. 

H  va  sans  dire  qu'il  y  a  des  exceptions  à  la  règle. 

^^  D'une  façon  générale,  la  rétinite  hémorrhagique  se  montre  chez  des 
IwrsooDes  de  l'âge  mûr.  Les  femmes  en  sont  principalement  atteintes  au 
^^^nt  de  la  ménopause.  La  cessation  brusque  des  règles  ou  d'un  flux 
*émorrhoïdal  habituel  en  sont  parfois  la  cause. 

*'  "  n     ^hloro-anémie  et  l'anémie  pernicieuse  ne  sont  pas  non  plus  sans 

-   •    ^'^nce  sur  le  développement  de  cette  rétinite  chez  des  personnes  plus 
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tique  commune,  qui  précède   parfois  le  développement  de  la  rélinitc 
parenchymateuse  vasculaire. 

Il  est  toutefois  des  cas  où,  la  syphilis  ne  pouvant  pas  être  mise  en 
cause,  on  reste  jusqu'ici  dans  l'ignorance  de  ce  qui  a  pu  lui  donner 
naissance.  Nous  en  avons  cité  un  exemple  dans  nos  Leçons  mur  les 
rétinites, 

Ajsatomie  pathologique.  —  On  ne  possède  qu'une  seule  autopsie  doe  à 
Sa>misch.  Il  a  constaté  au  microscope  une  destruction  des  éléments 
propres,  avec  substitution  de  vaisseaux  et  de  tissu  connectif.  Il  s'y  était 
fait,  en  même  temps,  une  migration  de  cellules  pigmentaires  altérées; 
preuve  que  la  maladie  avait  envahi,  dans  la  région  de  la  macula,  toute 
l'épaisseur  de  la  rétine. 

S""  Une  troisième  variété  de  rétinite  parenchymateuse  circonscrite,  plus 
rare  encore  que  la  précédente,  et  souvent  confondue  avec  rinflammation 
du  nerf  optique,  est  celle  décrite  par  Iwanoff  sous  le  nom  de  rélinile 
circumpapillaire,  par  suite  de  son  siège  autour  de  l'entrée  du  nerf 
optique. 

Les  lésions  anatomiques,  caractérisées  par  une  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  et  par  de  1  œdème,  ont  pour  siège  principal  les  couches 
externes  de  la  rétine. 

La  diagnostic  ophthalmoscopique  est  loin  d'être  facile.  Le  gonflement 
œdémateux  de  la  papille,  et  la  turgescence  des  vaisseaux,  simulent  i  sV 
méprendre  une  névrite  par  stase.  Le  seul  caractère  distinctif  réside  dans 
l'absence  de  cet  aspect  nuageux  qu'offre  habituellement  la  partie  voisine 
du  corps  vitré  en  cas  de  névrite  optique  véritable. 

Au    point    de    vue    clinique,   cette   affection    mérite    de   Donvelles      ; 
recherches. 

Rétinites  apoplectiques.  — Il  existe  toute  une  classe  de  rétlDiles 
bien  différentes  par  leur  origine,  mais  qui  se  rapprochent  entre  elles  par 
un  caractère  objectif  commun,  Vextravasation  de  sang  dans  la  trame  de 
la  rétine. 

Comme  pour  Tencéphalc,  les  épanchements  apoplectiques  de  la  rétine 
reconnaissent  deux  causes  organiques  différentes,  l'altération  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  ou  une  modification  dans  la  composition  du  sang.  Parfois 
ces  deux  causes  se  combinent  dans  un  seul  et  même  processus  morbide. 

Les  altérations  des  vaisseaux  rétiniens  se  réduisent  à  l'athéromeetà  ' 
la  sclérose  avec  formation  d*anévrysmes  miliaires,  comme  dans  le 
cerveau.  Il  existe  en  outre  des  dilatations  variqueuses  ou  fusifonnes  des 
capillaires,  dont  la  paroi  restée  transparente  et  hyaline,  après  s'être 
dilatée,  se  rompt  simplement.  Ce  dernier  fait  résulte  des  recherches  histo- 
logiques  de  J.-W.  Hulke  et  des  nôtres  (Voy.  Atlas  d'Anatomie  pothil 
de  l'œil  par  Panas  et  Uemy). 

Les  altérations  du  sany^  qui  favorisent  la  sortie  de  ce  liquide  sous 
forme  d'épanchements,  se  rattachent  à  certaines  dyscrasies  bien  connues:  le 
scorbut,  le  diabète^  la  leucémie,  Valbuminurie,  Yoxalurie^  etc. 

Dans  la  leucémie  en  particulier,  l'abondance  des  globules  blancs  peut 
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occasioimery  par  suite  des  propriétés  adhésives  de  ceux-ci,  de  véritables 
infarctus  lencocytiques;  que  Timpulsion  cardiaque  vienne  à  augmenter, 
ou  que  les  anastomoses  collatérales  restent  insuffisantes,  et  l'on  verra 
survenir  des  épanchements  apoplectiques  composés  à  la  fois  de  globules 
blancs  et  d'hématies.  Le  plus  souvent,  dans  les  apoplexies  rétiniennes, 
Ton  a  affaire  à  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  avec  lésions  valvu- 
laires  et  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux,  ou  bien  encore  il 
s'agit  d'une  lésion  du  cœur  droit,  provoquant  des  stases  veineuses,  une 
congestion  du  foie  ou  une  albuminurie,  états  qui  tous  peuvent  entraîner 
la  rupture  des  vaisseaux  de  la  rétine. 

La  gêne  de  la  circulation  générale  peut  reconnaître  une  cause  éloignée. 
Cest  ainsi  qu'une  grossesse  avancée,  qu'une  tumeur  volumineuse  de 
l'abdomen,  qu'un  épanchement  péricardique  ou  pleurétique  étendu,  que 
toute  gêne  de  la  respiration  entraînant  des  efforts  musculaires  violents, 
peuvent  provoquer  des  épanchements  apoplectiques  dans  la  rétine,  pour 
peu  que  les  vaisseaux  de  cette  membrane  soient  altérés  et  par  suite 
disposés  à  se  rompre. 

Il  ne  suffit  pas  de  la  présence  de  plaques  hémorrhagiques  sur  la  rétine 
pour  déclarer  qu'il  s^agit  d'une  rétinite  apoplectique.  D'autres  signes 
ophthalmoscopiques,  propres  à  la  phlegraasie  de  cette  membrane,  sont 
nécessaires  pour  cela.  Tels  sont  :rAj//?er^m2e  avec  effacement  de  hpapille, 
une  infiltration  nébuleuse  du  tissu  de  la  rétine,  i^arfois  aussi  l'existence 
de  plaques  blanches  disséminées  dont  les  unes,  primitives,  dépendent  de 
V altération  dite  vanquenae  des  fibres  nerveuses,  tandis  que  d'autres, 
tardives,  reconnaissent  pour  point  de  départ  l'altération  avec  substitution 
sclérosique  et  granulo-graisseuse  des  éléments  de  la  rétine.  A  cela  s* ajoutent 
des  éléments  pigmentaires  provenant  surtout  de  la  macération  avec 
diffusion  du  pigment  choroïJo-rétinien,  et  accessoirement  de  l'altération 
roélanotique  des  hématies  extravasées. 

La  rétinite  hémorrhagique  s'attaque  tantôt  à  un  œil  et  d'autres  fois  aux 
deux. 

Presque  toujours  la  rétinite  hémorrhagique  unilatérale  se  rattache  à 
une  lésion  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  tandis  que  celle 
bilatérale  reconnaît  pour  cause  une  dyscrasie. 

De  même,  la  première  siège  de  préférence  au  pôle  postérieur  de  l'œil, 
papille,  macula  et  son  voisinage,  tandis  que  la  seconde,  généralement 
multiple  en  tant  que  foyers  hémorrhagiques,  envahit  également  la  région 
équatoriale  de  la  rétine. 

Il  va  sans  dire  qu'il  y  a  des  exceptions  à  la  règle. 

D'une  façon  générale,  la  rétinite  hémorrhagique  se  montre  chez  des 
personnes  de  l'âge  mûr.  Les  femmes  en  sont  principalement  atteintes  au 
moment  de  la  ménopause.  La  cessation  brusque  des  règles  ou  d'un  flux 
hémorrhoîdal  habituel  en  sont  parfois  la  cause. 

La  chloro-anémie  et  l'anémie  pernicieuse  ne  sont  pas  non  plus  sans 
influence  sur  le  développement  de  cette  rétinite  chez  des  personnes  plus 
jeunes. 
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Les  généralités  qui  précèdent  une  fois  bien  comprises,  nous  allons 
passer  à  l'étude  des  principales  variétés  de  rétinile  hémorrhagique  en 
particulier,  en  commençant  par  les  plus  importantes,  qui  sont  :  Talbumi- 
nurique,  la  diabétique  et  la  leucémique. 

Réttnite  aUMuniniiriqae  ou  néphrétique.  —  La  rétinite  albu- 
minurique  est  une  des  variétés  les  plus  conmiunes  de  la  rétinite  apoplec. 
tique. 

Bright,  puis  Osborne,  Addison,  Malmsten,  Christison,  Gregory,  Rayer 
et  surtout  Landouzy,  avaient  attiré  Tattention  sur  les  troubles  oculaires 
qui  accompagnent  souvent  l'albuminurie.  Seulement,  privés  du  secours 
de  l'ophlhalmoscope,  ces  auteurs  avaient  considéré  Tamblyopie  albuminu- 
rique  comme  liée  à  l'urémie. 

C'est  Tùrck  qui  fit  connaître  le  premier  certaines  altérations  ansto- 
miques  de  la  rétine.  Il  fut  suivi  dans  celte  voie  par  Virchow,  HeymaDO, 
11.  Mû  lier,  Nagel,  Schweigger,  etc. 

L'étude  ophlhalmoscopique  complète  de  celte  affection  appartieut  à 
Liebrcich,  puis  à  Fôrster,  von  Graefe  et  d'autres. 

Causes  et  Pathogénie.  La  rétinite  hémorrhagique  qui  nous  occupe  se 
montre  plus  particulièrement  dans  les  formes  chroniques  de  l'albumi- 
nurie,  bien  qu'elle  s'observe  également  dans  certains  cas  où  la  maladie 
revêt  la  forme  aiguë. 

Un  autre  fait  très-im portant,  c'est  qu'il  n'existe  aucune  relation 
directe  entre  la  quantité  d'albumine  excrétée  et  le  développement  de 
la  rétinite. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  rétinite  survenir  et  s'aggraver  chez  àti 
individus  qui  ont  à  peine  des  traces  d'albumine  dans  les  urioes,  et 
qui  ne  présentent  pas  d'œdème.  De  là  la  nécessité  de  faire  l'analyse 
des  urines  chaque  fois  qu'on  rencontrera  des  taches  apoplectiques  sur 
la  rétine,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  d'autres  symptômes  d^albu- 
minurie. 

Cette  analyse  devra  être  répétée  plusieurs  fois,  la  présence  de  Talbu- 
mine  dans  les  urines  pouvant  être  intermittente. 

Les  rapports  pathogéniques  qui  existent  entre  l'affection  rénale  et  les 
lésions  de  la  rétine  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  préciser. 

D'une  façon  générale,  on  peut  en  admettre  de  deux  ordres,  à  savoir: 

—  La  rétinite  par  modifications  hémato-dynamiques  et  hémato-chm- 
<iues  du  liquide  en  circulation. 

—  La  rétinite  par  altération  des  parois  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
Cette  dernière  variété  est  la  plus  commune,  sans  aucun  doute,  mais 

c'est  à  tort  qu'on  a  considéré  les  lésions  du  cœur  comme  le  lien  obligé 
entre  l'albuminurie  rénale  et  la  rétinite  hémorrhagique.  D'après  Cornilt 
les  deux  cinquièmes  seulement  des  individus  morts  de  néphrite  albumiou 
rique  offrent  des  lésions  cardiaques.  En  outre,  bien  des  malades  atteints 
d'aiïection  cardiaque  et  d'albuminurie  parcourent  tous  les  stades  de  U 
maladie  sans  jamais  présenter  des  troubles  de  la  vue. 

La   fréquence    de  la  rétinite    albuminurique   dans    la   grossesse  et 
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d^m  la  dcarlatiiie,    mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  toul  pnrliculiè- 
remeot. 

IMjiî  on  connaissait  Vaibutninitrie  (jravidif/ue  et  l'aml)lyo|iie  t]iiï 
râcrompngnc,  lorsque  l'ophlhaljnoscope  est  venu  démontrer  r)(ril  s'ii^ris- 
oit  encore  la  d'une  rélinite  amilo^rue  à  celle  iju'on  rencontre  dans  la 
nuilddie  de  Bright. 

Le  fait  que  rnlbntninnrio  gravi  du  ire  avec  on  sans  glycosurie  se 
montre  de  prcfércnce,  ainsi  que  la  rétinite  cjui  en  dépend,  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse,  prouve  que  les  troubles  par  compression 
de  la  circulation  rénale  y  joue  un  rnle  pn^pondèrant. 

Le  ciLHir,  dVqjrès  les  recherclies  de  Liégeois,  est  lui-même  auj^menté 
de  volume  et  de  poids,  ce  qui  suppose  une  élévation  de  la  tension 
artérielle  générale, 

Ajoutons  que  souvent  la  quantité  d'urée  excrétée  diminue  au  [miut  de 
déterminer  une  accumulation  de  ce  principe  dans  le  sang,  et  de  provo- 
♦jyer  parfois  des  accidents  cela mpli (pies  graves. 

Les  lésions  vasculaires  l'ont  ordinairement  défaut,  et  cesl  ce  qui 
explique  la  guérison  IVéïjuente  de  celle  rélinite,  sans  laisser  de  traces, 
cwDîDe  dans  le  cas  de  Lit^mann,  cité  par  MackenzlCj  et  concernant  nue 
femrae  chez  laquelle  neuf  grossesses  successives  Turent  Lompliqui  es 
d'anémie  et  d'anjblyopie  passagères.  Pour  la  même  raisoïi,  les  apoplexies 

Et  ici  moins  abondantes  et  peuvent  Hiire  complètement  délaut. 
.a  rétinite  Ecarlalineuse,  beaucoup  moins  commune  cjno  la  rélinite 
vidairc,  ne  peut  s*ex|)!iquer  que  par  Taltération  du  sang  et  par  les 
udaU  séreux  (anasarque)  qui  se  tout  dans  les  différents  tissus,   en 
iiiètne  temps  que  Fur  i  ne  devient  al  bu  mineuse, 

SvMrrnviEs.  —  Nous  les  diviserons  en  ohjerflfs,  ou  ceuxj  fournis  par 
i«flilhalmoscope,  et  en  st/bjt*i:lifs,  ou  Fonctionnels, 
Les  signes  ophthulmoscopiriucs  doivent  être  étudiés  dans  les  différentes 

Kies  de  la  rétine  et  au  niveau  de  la  papille  optique, 
fï  régie  générale»  toutes  les  lésions  propres  à  la  jvlinite  albuminu- 
rMpie  siègent  an  p«^le  postérieur  de  lœil  et  se  propagent  de  la  couche 

f  fibres  optiques,  qui  est  la  [dus  va  seul  aire,  vers  les  couches  externes 
&  rétine, 
cpremiei-  signe  qui  frappe  l'observateur  est  un  goodement  avec  aspect 
?eux  de  la  papille  o[»tif|ye  dont  les  bords  deviennent  indistincts, 
''tie coloration  gris-rongcàtre  envahit  la  totalité  du  disque  qui  se  confond 
in^ensildement  avec  les  parties  envïronnanlcs*  Les  artères  qui  émergent 
''"rentre  de  la  papille  conservent  leur  volume  ou  paraissent  amincies, 
lafitlÎH  que  les  veines,  fortement  gorgées  de  sang  et  tortueuses  dans 
loiîte  leur  étendue,  paiaissent  sur  certains  poinls  d'un  l'ouge  [dus  som- 
fcre,  et  sur  tlaulres  plus  pâles  et  comme  enfouies  dans  l'exsudal  nébn- 
leoi  qui  les  recouvre. 

Le  nuage  dont  nous  venoi^s  de  parler  déborde  de  tous  cotés  la  papillt 
BtenTahil  la  rétine  dans  une  étendue  égale  à  deux  ou  trois  fois^le  dia* 
nèlre  papillaire;  c'est  dans  cette  région   quon  observe   des   taches 
MW.  9icr#  nio,  zx  gic»«  XXXI  —  il 
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I  hémorriiagiques  eritrem^'lecs  de  pbques  lilîuiches  ayant  la 
piqdeté  ou  d*im  setiiis  l^riolf^  de  ronge  ci  de  libnc.  Les  uns  et  l 
suivcnl  le  trajet  des  *;ros  vaisseaux,  offrent  un  aspect  sirié,  ei 
coiilours  cr*^iiclés. 

l^arnii  les  jïliiqiies  blanches  qui  caractérisent   la  rétînîlc   ai 
rique,  il  en  est  de  deux  espèces  correspondant  h  une  période 
de  la  maladie  et  oi  cup^inî  un  siège  différent  dans    l'êpnisseï 

'  rétine. 

Celles  de  la  première  iaspkcç,  qui  se  rcncantrenlau  début  de  i 
rétinienne  souj^  Im   forme  de  plaques  btnnches  striées  abords 
font  saillie  du  e/ité  de  la   limitante  antérieure,  ou   même   ree| 
les  vaisseaux  sur  dilTérents  points.  Tous  ces  caractères  pronveiij 
pas  douter  que  les  pinques  en  queslion   sont  dues  à   une  altéra* 
fibres    nerveuses  optiques,  dont    le    niicroscopo  nous  précise^ 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  la  nature. 


A 


N 


y 
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Fis,  50.  tlôtïiTiie  Lillmniimur^ui-  ♦, 


Les  plarpies  blauehes  de  la  m'OMdt»  espèce  diffcrenl  des  préced 
ce  quelles  sont  arrondies  sur  les  bords  et  situées  manirestemeiil 
les  gros  vaisseaux,  dans  les  couches  profondes  de  la  réliue,  | 
encore  à  la  ré<?ion  de  la  mataia,  qui  est  dépourvue  normal^ 
vaisseaux.  Klles  caractérisent  essenticllenienl  la  période  ivgn*! 
maladie,  et  leur  structure  fiislologique  est  toute  différente  de 
plaques  de  la  première  espèce* 


li*liM!  de  b  maculd,  d,iï»  bêir  ^julingic*  df  la  rcMluc. 
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ftc.  60.  —  Rétiiiitc  albamtnuriquD  (deinièiuc  période)  *. 


que  la  rétiiiite  (ait  des  prugrès,  on   vu  il  plusieurs  [)laf|iies 

se    cotifondirc   entre    elles    pour    former    de   larges    surlaeos 

les   qui    fiuisseiit    par   entourer    le    disque   optique*    Celui-ei 

Ml  lour  â  s*iilrui>liier  et  à  devenir  à^na  blanc  nuilbniie  pins  mi 

me. 

irula  devient  souvent  d;ius  la  rétinite  alljutnijinrifine  le  siê-t; 
;**raiioii  qni,  sans  elre  absolument  exclusive  à  cette  arfection, 
pas  rnoîns  cnractenstiqne.  Nous  voulons  parler  d'une  espèce  de 
lion  blanche,  nacrée,  ehatoyaule,  qui  sous  la    farine  de  petits 
rillanls    ou   de   rayons  entoure    la    macula.    Les    espaces   sê- 
tt  poioU  où  les  rayons  sont  d'un  noir  (dus  foncé,  comme  ai 
il  y  avait  subi  une  prolifération.  Plus  rarement  on  y  rencontre 
mis  hémorrbagiijue  entremêlé  de  ces  points  blancs. 
actcre  uphtbalmosco[ût]ue  de  la  macula  albuminurii|ue   peut, 
erlaiQ  degré  d'amblyopie,  constituer  parfois  le  seul  sigue  d*une 
éphréiîque.  A  ce  titre  il  a  une  valeur  toute  spéciale. 
il  qu*exceptionnellemcnt  qu  ou  peut  rcncoïilrer  de  petits  poinls 
giques  disséminés  dans  la  région  de  Tora  serrata.  Par  conlns 
ïriode  régressive  de  la  rétinite,  on  y  rencontre  souvent,  ausM 
■'ailleurs,  un  véritable  aspect  tigré  fonce  de  la  clioroide.  preuve 
3uche  pigraenlaire  de  celle-ci  a  plus  ou  moins  p.irticipé  au 
morbide. 


m^o»  la  ptndjfmpUattijuft;  t^  e,e,  ta  he»  bbnch«s  etiwlitiTe»  de  h  r-ttne}  e,  tr.  vi^iaot 
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Les  signes  fonctionnels  do  la  réiinite  albuminurique  se  réduisent  i 
une  diminution,  rarement  à  une  perte  totale  de  la  vue. 

Lorsque  la  lésion  se  montre  sur  la  macula,  le  malade  se  plaint  d'un 
scolome  central,  survenant  parfois  brusquement. 

Au  début,  racuité  visuelle  peut  n'être  que  fort  peu  altérée,  grâce  k 
l'intégrité  de  la  macula  et  des  couches  profondes  de  la  rétine.  Auss^ 
arrive-t-il  fréquemment  que  les  apoplexies  rétiniennes  passent  inaper 
çues  et  qu'elles  ne  sont  reconnues  à  Fophthalmoscope  que  plus  tard;  cetL^ 
marche  lente,  insidieuse,  de  l'affection,  est  caractéristique  de  la  rétini%^ 
albuminurique. 

Dans  certains  cas,  l'amblyopie  est  au  contraii*e  lesymptdme  dominant, 
et  c'est  à  peine  si  l'on  découvre  sur  la  rétine  quelques  taches  blanches 
ou  hémorrhagiques.  Cette  forme  semble  se  lier  plus  particulièrement 
aux  accidents  cérébraux  urémiques  de  l'albuminurie  et  elle  s'attaque  au 
nerf  optique  lui-même  ou  aux  centres,  bien  plus  qu'à  la  rétine. 

Dans  la  rétinite  albuminurique,  les  deux  yeux  sont  pris  à  la  fois,  bien 
qu'un  œil  soit  généralement  plus  fortement  atteint  que  .son  congénère. 

Le  sens  chromatique  se  conserve  longtemps  intact.  La  dyschromatopsie 
ne  s'observe  guère  que  dans  les  cas  invétérés,  alors  que  le  nerf  optique 
a  subi  lui-même  un  certain  degré  d*atrophie. 

Diagnostic.  —  La  seule  confusion  possible  serait  entre  certaines  névrites 
par  stase  et  les  variétés  atténuées  ou  à  peine  ébauchées  de  la  rétinite 
albuminurique.  De  même,  des  apoplexies  rétiniennes  d'une  autre  origine 
peuvent  être  confondues  avec  une  rétinite  albuminurique  dépourvue  de 
plaques  blanches  caractéristiques. 

Ces  faits  sont  heureusement  exceptionnels,  et  la  présence  de  Talbu- 
mine  dans  les  urines,  sans  être  une  preuve  absolue  d'une  affeciion 
rénale,  puisque  des  lésions  intra-crànieniies  provoquent  parfois  de  lalbu- 
iiiinurie,  sert  dans  les  cas  douteux  à  trancher  la  question.  Il  faut  seule- 
ment se  rappeler  que,  dans  certains  cas,  l'albuminurie  est  intermittente, 
et  qu'avant  de  déclarer  que  les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine 
1  faut  se  livrer  à  plusieurs  analyses  successives. 

L'anasarque  dans  la  rétinite  scarlatineuse  est  également  un  signe  ^   ■ 
grande  valeur,  d'autant  plus  qu'elle  peut  exister  sans  albuminurie,  et 
qu'elle  succède  souvent  à  des  formes  frustes  de  scarlatine. 

Naguère  on  attachait  une  grande  valeur  diagnostique  à  la  présence  de 
la  plaque  constellée  blanche  delà  macula,  qu'on  jugeait  pathognoraonique 
de  la  rétinite  albuminurique. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  absolument  ainsi,  et  Ton  peut  rencon- 
trer ce  caractère  dans  d'autres  variétés  de  rétinites,  et  en  particulier  dans 
la  névro-rétinite  par  méningite  basilaire. 

Anatomie  pathologiqï'e.  —  Les  lésions  qu'on  y  rencontre  varient  avec 
la  forme  et  surtout  avec  le  degré  d'ancienneté  de  la  rétinite.  Au  début, 
les  fibres  nerveuses  se  gondcnl,  offrent  un  aspect  finement  granulem 
et  deviennent  variqueuses,  en  même  temps  que  la  gangue  conjonctive  J»! 
la  rétine  s'infiltre  d'un  liquide  séro-albumineux. 
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L'allérnlion  variqueuse  des  fibres  optiques  esl  cgaleiacnt  uu  fait  cada- 
férique,  aussi  iic  doit-on  la  considérer  comme  étant  d'ordre  palholo- 
gique  que  si  elle  est  très-proiioncce,  et  si  les  coupes  ont  clé  laites  sur  des 
réli ries  conservées  dans  la  liqueur  de  Mîillcr  peu  de  temps  après  la  mort, 
Quant  à  la  cause  du  gonflement  variqueux  des  lilircs  nerveuses,  elle  n'est 
autre  que  rinibilMlion  de  celles-ci  par  le  liquide  séro-albuniincux  exsude 
dans  la  trame  de  la  rétine.  Ce  sont  elles  qui  pendant  la  vie  forment  les 
blanches  superti  ciel  les  qui  caeiient  les  vaisseaux. 
libres  de  iMuller  se  montrent  dissociées  en  même  temps  qu'elles 
jrperlrophieutj  surtout  du  côté  de  la  limitante  inlernc.  Voilà  pourquoi, 
des  coupes  réussies  et  suflisamuient  minces,  on  suit  la  continuité 
de  ces  (ibrcâ  bien  mieux  qu'à  Tétat  normal. 

^La  tunique  adventice  des  vaisseaux  subit  la  même  hypcrlropbie»  et  il 
\ii  pas   rare  de  la  trouver  entourée  de  tous  côtés  d'une  cuuclie  de 
leucocytes. 

Les  deux  couches,  interne  et  externe»  des  grains»  sendjient  hypertro- 
phiées, surtout  au  voisina^^c  de  la  papille.  Il  en  résulte  des  bosselures 
ondulées  qui  refoulent  en  arrière  et  rendent  sinueuse  la  couclic  des 
runes  et  des  bâtonnets,  dont  plusieurs  se  délorment  ou  même  disparais- 
sent* Le  pigment  rétinien  en  est  lui-même  dissocié  et  comme  bouleversé. 
tu  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  deux  couches  moléculaires  et 
lergranulaires  de  gros  amas  colloïdes. 
les  héiDorrltagies  que  nous  avons  signalées  le  long  des  vaisseaux 
peuvent  être  poursuivies  jusque  dans  la  couche  interne  des  grains,  rare- 
ment au  delà.  Les  larges  foyers  sont  les  plus  superficiels,  tous  préseu- 
lâotdes  amas  de  globules  rouges  d'autant  plus  altérés  et  crénelés  que 
rhémorrhagie  est  de  date  ancienne.  Sur  certains  points,  le  sang  remplit 
^«s  la  dépasser  la  gaine  dite  lym[ibalique  des  vaisseaux* 

b  plupart  des  petites  artères  offrent  des  parois  sclérosées  ;  quant  aux 
capillaires,  leurs  parois  hyalines  sont  simplement  dilatées. 
Les  lésioïisijui  précèdent  se  rencontrent  au  début  de  l'affection,  mais,  à 
■Ksure  que  la  rétinite  fait  des  progrès,  on  voit  survenir  d'autres  lésions 
fordre  régressif. 

Luue  de  ces  altérations  est  la  sclérose  par  plaques,  qui  atteint  les  libres 
oenreuses  aussi  bien  que  les  fibres  de  Mùller,  La  figure  radiée  blanclie 
circtim-macubirc  est  due  à  cette  a  itération. 

Plus  tard,  on  voit  apparaître  une  antre  altération  régressive,  consis- 
botdans  la  présence  de  globes  graisseux  et  granuleux  dans  les  couches 
fiUmes  de  la  rétine,  principalement  dans  la  couche  intergranulaire, 
l'acide  osmique  en  les  colorant  en  noir  permet  de  les  mettre  en  évidenciî 
et  de  les  distinguer  nettement  des  plaques  blanches  sclérosiques. 

La  destruction  du  pigment  rétinien  se  montre  surtout  au  voisinage  des 
plaques  blanches  sclérosiques  de  la  rétine. 

Parfais  on  a  signalé  dans  la  choroïde  la  sclérose  des  vaisseaux  de  la 
dioriu-capillaire,  et  des  saillies  verruqueuses  de  la  laine  élastique  de 
celle  membrane. 
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Le  corps  vitré  peut  présenter  à  sa  surface  un  fin  réseau  fibrineux,  ou 
une  prolifération  de  ses  éléments  cellulaires. 

Le  décollement  de  la  rétine  ne  se  montre  que  partiel,  et  encore  excep> 
tionnellement. 

Tantôt  il  existe  en  arrière,  près  de  la  papille,  et  d'autres  fois  en 
avant. 

Les  altérations  du  nerf  optique  n'ont  pas  été  suffisamment  étudiées^ 
On  a  noté  seulement  Thypertrophie  de  son  tissu  conjonctif,  Tinfiltratior::: 
de  celui-ci  par  des  corpuscules  lymphatiques,  et  parfois  des  amas  de  co^ 
puscules  amyloïdes. 

Pronostic.  —  Il  est  généralement  grave,  vu  le  peu  de  curabilité  de  ^^ 
néphrite  interstitielle  qui  en  est  habituellement  la  cause. 

Par  contre,  dans  les  albuminuries  passagères  et  curables,  il  suffit  que 
la  rétinite  ne  se  soit  pas  par  trop  répétée,  et  qu'on  ne  soit  pas  encore 
arrivé  à  la  période  régressive  et  atrophique,  pour  espérer  la  guérisoo. 
Tel  est  le  cas  des  rétinites  albuminuriques  gravidaire,  scarlatineuse. 
néphrétique  par  refroidissement,  etc. 

Traitement.  —  Il  doit  s'adresser  surtout  à  la  cause  de  la  rétinite,  qui 
est  Y  albuminurie. 

Comme  traitement  local  il  faut  prescrire  le  repos  des  yeux  et  des  verres 
noirs  fumés.  Il  ne  faut  avoir  recours  à  une  méthode  antiphlogistique 
(sangsues,  ventouses,  purgatifs,  sudorifiques,  pilocarpine;  que  tout  àfail 
au  début,  pour  ne  pas  affaiblir  la  constitution  du  malade.  Très-souvent  on 
sera  obligé  de  s'adresser  aux  amers,  aux  ferrugineux,  à  l'huile  de  foie  de 
morue  et  aux  autres  moyens  analeptiques,  sans  négliger  l'hygiène. 

Rétinites  g^lycosurique,  polyuriquo,  oxaluriqae,  ele.  — 
Patuogéme.  —  La  coïncidence  de  la  rétinite  apoplectique  avec  le  diabète 
sucré  se  trouve  mise  hors  de  doute  depuis  les  observations  de  Desmarres. 
de  Noyés  et  de  Ilaltenhoff.  Dans  ces  deux  dernières  observations  surtout, 
les  urines  furent  analysées  non-seulement  minutieusement,  mais  à  plu- 
sieurs reprises,  sans  qu'on  ait  pu  y  découvrir  autre  chose  que  de  la  gly* 
cose.  Dans  le  cas  de  Noyés  l'urée  fut  même  dosée,  et  elle  a  été  trouvée  en 
quantité  normale. 

Telle  n'est  pourtant  pas  la  règle,  et  dans  la  plupart  des  observations  où 
Ton  a  analysé  les  urines  il  y  avait,  en  même  temps  que  du  sucre,  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'albumine. 

Cette  particularité  a  conduit  certains  auteurs  à  prétendre  que  la  réti- 
nite des  diabétiques  se  rattachait  moins  à  la  glycosurie  qu'à  l'albunii- 
iiurie  concomitante. 

Bien  que  la  rétinite  glycosurique  se  montre  ordinairement  dans  la  pé- 
riode avancée  du  diabète,  lorsque  les  troubles  nutritifs  et  ^amaig^i:^se• 
ment  ont  ait  des  progrès  rapides,  nous  avons  rencontré  des  cas  k 
rétinite  apoplectique  chez  des  individus  dont  l'urine  contenait  peu  i^ 
sucre,  en  même  temps,  il  est  vrai,  que  des  soupçons  d'albumine. 

Une  question  qui  se  présente  à  l'esprit,  eu  égard  à  la  pathogénie  de  b 
rétiuite  mélituriqiKî,  c'est  celle  de  savoir  si  la  triade  symptomatique  :  k 
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diahète^  Vaifntminurie  el  la  }'éiinifi\  dérive  d'une  seule  el  même 
lé&ioii  ayant  |*our  siège  la  jiroluliLTance  el  le  biillïc. 

Un  ûbjeclera,  non  sans  raison,  que  les  lôsions  oculaires  d^origine  céré- 
brale iifTeetenl  liabituellouifjnt  la  forme  d'une  névrilc  «i]*tit]ue,  et  rare- 
jueul  celle  d  une  rêtînite  ajKipleelique.  Mais,  oulre  que  la  chose  est  neul- 
elre  plus  cooHuune  c|uV)ri  ne  le  cruil  généralement,  il  faut  se  rappeler  la 
remarque  fort  importa  nie  de  Giilezowski,  d'après  laquelle  Vaii-i^phu*  m- 
inde  avec  décoloration  et  blancheur  anonuale  de  la  papille  accompagne- 
rait suuvcnl  la  rétinite  glycosurique. 

SiMFTniiu-s,  —  L'aspect  ttphihdmim'op'nftte  du  fond  de  Fœil  est  encore 
plus  variable,  suivant  les  cas  et  le  degré  de  la  maladie,  que  dans  la  léiinite 
brighlique. 

Parfois  on  trouve  simplement  des  apap/i^j'irs  qui  peuvent  s'accompa- 
gner ultérieurement  de  pi(t(p({'s  W<frf^r//fvv  rétiniennes  et  iVi'piinthi'tttmfs 
mnguins  fréfiucnfs  dans  le  corps  vitré.  Cette  fr(njuence  des  é[»anche- 
ments  héniorrliu^iques  dans  le  corps  vitré  e^iplique  le  trouble  assez 
commun  des  milieux  de  IVeil  dans  le  cours  de  la  rétinite  glycosurique. 
Th.  Leber  a  |iu  daiis  un  cas  suivre  à  IVqihthalmoscope  Torigine  de  Thé- 
morrhagie  el  voir  la  face  interne  de  la  rétine  recouverte  de  longs  caillots 
tartueu3t,  simulant  à  s'y  méprendre  des  vaisseaux  rétiniens  devenus  énor- 
mément variqueux. 


Dans  d'autres  cas,  les  deux  ordres  de  lésions,  foyers  apoplectiques  et 
imheu  blamltps,  coexistent  et  ont  souvent  pour  siège  le  voisinage  de  la 
macula.  D'après  leber  le  pointillé  blanc  est  ici  plus  lin  et  offre  moins  de 

-    I»B,  •tri>^<lii>    inHillr  dr  \à  i*nfiUo;  (;,Cj€,  liithc^    ipoplcctiques  Je  la  rt'tlnc  ;    D,  tJ,  &^  UcJiea 
blincbt*  euudoiive»  de  lu  rcUnei 
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tendance  à  se  grouper  sous  la  forme  de  larges  plaques  que  dans  la  réli- 
nilealbuminurique. 

On  a  noté  dans  certains  cas  :  ririlis,  Noyés  et  Wickersheimer  ;  la  m  jdriase, 
HaltenhofT;  le  glaucome  hémorrhagique  sur  un  seul  œil,  bien  que 
les  deux  fussent  atteints  antérieurement  de  rétinite  hémorrhagique, 
Galezowski,  comme  autant  de  complications  de  la  rétinite  glycosurique. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  depuis  la  simple  amblyopie  jusqu'à 
la  perte  totale  de  la  vue.  Les  causes  qui  peuvent  ainsi  abolir  la  vue  sont  : 
des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  dans  le  corps  vitré  et  la  rétine,  le 
glaucome  et  l'atrophie  du  nerf  optique.  Cette  atrophie  se  reconnaît  par 
la  blancheur  anormale  de  la  papille,  par  le  rétrécissement  périphérique 
et  de  plus  en  plus  grand  du  champ  visuel,  et  par  Taltération  ou  Taboli- 
tion  du  sens  chromatique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  variétés  de  réti- 
nite apoplectique,  la  glycosurique  eti'albuminurique,  ne  peut  reposer  que 
sur  Tanalyse  chimique  bien  faite  et  réitérée  des  urines.  De  la  sorte  on  ne 
s'exposera  pas  à  méconnaître  la  présence  parfois  transitoire  et  même 
alternante  du  sucre  et  de  Talbumine  dans  Turine,  et  on  évitera  les  in- 
terprétations erronées  qui  en  découleront  nécessairement. 

Pronostic.  —  11  est  nécessairement  variable  suivant  les  cas,  et  dépend 
beaucoup  du  degré  du  diabète  et  du  plus  ou  moins  d'influence  de  celle 
dyscrasie   sur  l'organisme. 

Lorsqu'un  œil  est  atteint  de  rétinite , diabétique,  la  règle  est  que  le 
second  le  soit  à  son  tour.  Nous  avons  vu  toutefois  des  cas  de  rélinites, 
avec  plaques  hémorrhagiques  des  plus  abondantes,  n'attaquer  qu'un  seul 
œil  et  respecter,  au  moins  pour  plusieurs  années,  son  congénère.  Il  est  bon 
d'ajouter  que  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  en  ce  moment 
l'altération  chimique  des  urines  était  peu  prononcée,  le  sucre  ne  s'élevant 
qu'à  cinq  grammes  de  glycose  par  litre  et  l'albumine  à  deux  grammes. 

Les  rechutes  s'observent  encore  assez  souvent,  et  coïncident  chaque 
fois  avec  l'aggravation  du  diabète. 

On  voit  d'après  cela  que  la  rétinite  diabétique  offre  un  pronostic  gêné- 
ralemcnt  fâcheux.  Heureusement  qu'elle  constitue  la  complication  ocu- 
laire la  moins  commune  du  diabète,  vu  qu'elle  est  moins  commune  que 
la  névrite  optique  diabétique,  et  infmiment  plus  rare  que  la  cataracte  de 
même  nature. 

Thaitkmknt.  —  Le  traitement  n'est  autre  que  celui  du  diabète  combiné 
à  celui  de  l'albuminurie,  si  les  deux  états  coexistent. 

La  lithiase  rénale  d'ordre  arthritique  ou  goutteux  devra  être  égale- 
ment recherchée  et  traitée.  C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  les  préparations 
alcalines  et  arsenicales  seront  utilement  prescrites. 

11  va  sans  dire  qu'on  évitera  toute  médication  pouvant  congestionner 
la  tête  ou  affaiblir  le  malade.  Le  repos  de  la  rétine  dans  un  jour  atténué 
ne  pourra  que  faciliter  la  résolution  de  la  phlegmasie  et  la  circulation  do 
sang  extravasé. 

Variétés  rares  de  Rétinites  liées  A  d'autres  mltéraUoiiS 
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de  rurine.  RérmiTE  polyurique.  —  Nous  n'en  dirons  que  quelques 
mois,  les  cas  observés  jusqu*ici  n'étant  qu'au  nombre  de  trois,  et  encore 
Tobsenration  seule  de  Bowman,  relatée  par  Badcr,  s'y  rapporte  en 
réalité. 

Le  malade  de  cette  observation  avait,  outre  le  diabète  insipide,  une 
hyperti'ophie  du  cœur  avec  des  intermittences  du  pouls.  C'était  donc  un 
cas  complexe,  et  la  rétinite  apoplectique  unilatérale,  suivie  plus  tard  de 
glaucome,  ne  peut  être  mise  en  entier  sur  le  compte  de  la  polyurie. 

Les  deux  autres  observations,  citées  par  Galezowski  et  recueillies  par 
lui  dans  les  services  de  Lasègue  et  Hérard,  $e  rapportent  encore  moins  à 
une  forme  de  rétinite  apoplectique. 

Il  8*agissait  en  effet,  dans  les  deux  cas,  de  simples  apoplexies  réti- 
niennes, sans  rétinite  et  sans  trouble  aucun  de  la  vue. 

RÉTuxrrE  OxALURiQUE.  —  Bouchardat  avait  signalé  les  troubles  de  la 
vue  consécutifs  à  l'oxalurie,  mais  c'est  à  Mackenzie  que  nous  devons  la 
première  observation  bien  prise  chez  un  garçon  de  19  ans.  —  Th.  Leber 
en  a  rapporté  deux  autres,  Mauthner  et  E.  V.  Jager  encore  deux,  ce  qui 
porte  le  chiffre  à  cinq  cas  connus  jusqu'ici. 

La  rétinite  n'a  pas  toujours  offert  la  forme  hémorrhagique,  bien  que 
dans  tous  les  cas  il  y  eût  dans  les  urines,  dont  la  densité  était  nota- 
blement augmentée,  une  grande  quantité  de  cristaux  octaédriqucs 
d'oxalatc  de  chaux. 

Le  seul  traitement  qui  ait  réussi  à  Mackenzie  a  consisté  dans  l'admi- 
nistration d'eau  régale  (acide  nitrique  et  chlorhydrique  à  parties  égales) 
à  ia  dose  de  dix  gouttes  par  jour. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  en  terminant  les  troubles  visuels 
signalés  par  Bouchardat  dans  VRippurie  et  la  Benzurie,  rien  de  précis 
n'étant  encore  connu  sur  les  lésions  oculaires  qui  peuvent  se  montrer 
dans  ce  genre  d'altération  des  urines. 

RÉrmrrE  hépatique  et  ictériqle.  —  Cette  variété  est  encore  aussi  peu 
connue  que  les  précédentes.  Junge  est  le  seul  qui  dans  un  cas  de  cirrhose 
du  foie  constata  par  l'examen  histologique  de  la  rétine  une  petite  extra- 
vasation  de  sang  avec  dégénérescence  partielle  des  couches  des  grains. 

Vers  la  limite  interne  de  la  couche  externe  des  grains  on  voyait  des 
corps  opalescents,  qui  tranchaient  par  leur  peu  de  coloration  sous  l'in- 
fluence des  réactifs. 

Pendant  la  vie,  le  malade  ne  s'était  plaint  d'aucun  trouble  visuel. 

H.  Mûller  à  signalé  des  lésions  analogues  chez  les  chiens  porteurs  de 
fistules  biliaires  et  devenus  amblyopes  par  la  suite. 

Rétinite  leucsémique.  —  C'est  Licbreich  qui,  le  premier,  décrivit 
cette  variété  de  rétinite  apoplectique. 

Vu  la  rareté  de  la  leucémie,  et  le  peu  de  constance  des  altérations  réti- 
niennes dans  cette  dyscrasie  (dans  un  tiers  ou  un  quart  des  cas  environ), 
on  comprend  que  la  rétinite  leucémique  ne  soit  pas  elle-même  très-fré- 
quente. 

De  l'ensemble  des  faits  publiés  il  résulte  que  c'est  dans  la  forme  splé- 
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oî<|iie  de  la  leocémîe  que  se  mootre  b  rétinite.  Inmemunn  cite  un  os 
unique  de  leucémie  myélogène  consécotiTe  aa  typhas  abdominal,  et  qui 
s'accompagna  d^bémorrliagîes  rétiniennes. 

La  réEinite  leocémique  se  montre  habîtndlement  sor  les  deux  yeui, 
bien  qu'avec  une  intensité  Tariable  d*un  côté  à  l'autre. 

QftACTiJUEs  oranuLflosconocEs.  —  Ainsi  que  Liebreîch  Ta  établi*  il  y  a 
une  Tariété  typique,  propre  à  la  rétinite  leucémique,  et  dépendant  des 
altérations  de  composition  do  sang.  Mais  il  a  été  prooré  depuis  que  celle 
rétinite  peut  se  confondre  par  ses  caractères  objeciib  avec  la  rétinite 
albuminurique,  et  même  avec  les  simples  apoplexies  rétiniennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Toici  les  caractères  qui  ea  sont  patbognomoniqnes. 

La  papille  est  décolorée,  entourée  d*une  mne  nâmleuae,  pile  et  striée, 
surtout  prononcée  en  haut  et  en  bas,  dans  le  sens  des  Taisseaux.  Ces  der- 
niers sont  d'un  rose  pâle,  enfouis  par  pbces  dans  le  brouillard  circom- 
papillaire.  On  reconnaît  les  artères  par  leur  peu  de  Toinme,  companli- 
Tement  aux  veines  qui  sont  dilatées  et  tortueuses. 

L'ensemble  du  fond  de  Fœil  offre  une  pâleur  rouge  orange,  qn^oo 
apprécie  surtout  par  réclairage  faible,  au  miroir  plan.  Les  apoplexia 
qu'où  y  observe  sont  arrondies,  jaunâtres,  bordées  de  rouge,  et  entre- 
mêlées de  taches  d'un  blanc  chatoyant. 

Les  unes  et  les  autres  ont  pour  siège  de  prédilection  le  pourtour  de  la 
macula  et  les  parties  antérieures  de  la  rétine,  Ters  l'ora  serrata.  Ce 
siège  de  prédilection  en  avant,  joint  â  la  décoloration  du  fond  de  Tceil 
et  à  la  pâleur  relative  des  foyers  hemorriiagiqueSy  constitue  un  ensemble 
de  présomptions  eo  faveur  d'une  rétinite  leucémique.  Toutefois  ce  n*e.4 
qu'après  constatation  de  Taugmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
dans  le  sang,  et  la  recherche  du  volume  généralement  augmenté  de  la 
rate,  qu'il  est  permis  d'affirmer  le  diagnostic  de  la  rétinite  leucémique. 

Troibles  Fo:(cno>'>'ELs.  —  Grâce  au  siège,  habituellement  périphéri- 
que, des  hémorrhagies,  les  troubles  visuels  peuvent  passer  souvent  inaper- 
çus. Il  n'en  est  plus  de  même,  lorsque  Icé  lésions  occupent  une  position 
centrale  et  en  particulier  la  macula. 

On  observe  alors  de  l'amblyopie  ou  un  scotoroe  central,,  s'accompagninl 
souvent  de  métamorphopsie.  La  cécité  absolue  d'un  œil,  avec  ou  sans 
signes  glaucomateux,  se  rencontre  rarement,   et  seulement  alors  que   ^ 
de  vastes  hémorrhagies  répétées  infiltrent  la  rétine,  la  choroïde,  et  près-   j 
que  tout  le  corps  vitré.  ':: 

A>AT0iiiE  PATHOLociQL'E.  —  Lc  troublc  uuageux  de  la  papille  et  de  son  \ 
pourtour  s'accompagne  rarement  d'une  augmentation  de  volume  de  cet  | 
parties.  Roth  y  a  constaté  une  infiltration  granuleuse  et  une  certaine  1 
hyperplasie  de  la  partie  .externe  des  fibres  de  Mûller.  La  coloration  - 
orange  pâle  ou  chamois  du  fond  de  l'œil,  de  même  que  la  décolon-  :^ 
tion  des  vaisseaux  et  la  pâleur  des  foyers  apoplectiques,  sont  dues  â 
la  pauvreté  du  sang  en  hématies  et  â  la  surabondance  des  globules 
blancs. 

Ces  apoplexies  ne  sont  pas  exclusives  â  la  rétine  où  on  les  rencoolrf 
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arfois,  i  toutes  les  profondeurs,  mais  on  peut  les  trouver  dans  la 
homtile,  dans  le  corps  vitn^  *il  même  sous  la  conjonctive. 

Les  plaques  blanche!?  brillimtes,  sans  nitjlang*}  Je  rongé,  ont  éiè  défi- 
ics  par  Recklinghausen  et  liotlu  comme  une  sclérose  des  fibres  ner- 
!iïseit  devenues  variqueuses.  Ouruit  aux  amas  blancs  ^^risâLres,  entourés 
une  auréole  rouge,  et  i^fMiéraUimeut  saûfitufs  du  côté  de  la  limitante 
ilèricure.  Th.  Leber  les  n  trouvéîà  constitués  par  une  accnnmlatiuu  de 
lobules  blancs  au  centre,  entourés  d'une  couronne  de  globules  rouges  à 
I  périphérie. 

L*auteur  cité  reste  dans  k^  doute  au  sujet  de  lu  nature  de  ce»  petits 
Enas  cfui  peuvent  être  con.sidérés^  soit  comme  des  foyers  liéniorrhagi- 
,1168,  soit  comme  autant  de  petites  tumeurs  lymplioides. 

D*après  lieymann,  fes  extra vasats  sanguins  abondants  s'étalent  de  pré- 
BffiDC€  dans  la  couche  gang liomia ire. 

■bneet,  outre  des  extravasats  sanguins  eu  grand  noml»re,  trouva  la 
wpille  optique  inflllrée  d*une  grande  quantité  de  globules  blancs.  La 
pioe  IjTnphatique  des  vaisseaux  en  était  tellement  remplie  qu*ils  étaient 
iptatis.  A  chaque  tache  apoplectique  rouge  correspondait  un  centre  formé 
lir  un  amas  de  globules  blancs. 

Outre  les  élémenls  ligures,  Poucet  décrit  dans  la  limitante  interne  des 
globes  colloïdes  contenant  une  ou  deux  taches  rouges.  Il  les  considère 
c  des  amas  fd^riiieux  altérés  et  engb>bant  un  ou  deux  globules 
Nulle  part  dans  la  rétine  il  n*y  avait  de  réticulum  lyrupUoïde  : 
s'inscrit-îl  en  faux  conti\^  l'idée  de  considérer  les  ibjei'S  leucocytî- 
comme  un  néoplasme  lymphoïde.  Poucet  insiste  sur  les  infarctus 
rascuïaires  formés  par  des  globides  blancs,  nu  voisinage  des  points  par 
«squels  les  vaisseaux  ont  livré  passage  aux  globules  épanchés.  Il  en 
onclut  ipic  ces  infiuTius,  en  gênant  la  circulation,  doivent  favoriser  en 
^rliiins  points  la  diupédése  et  ailleurs  la  rupture  des  parois  vascu- 
[aires. 

Psaî  plus  f]ue  dans  la  létine,  la  cb'>roïde  n'offre  de  tissu  lymphoide. 
Oiitcc  qu'on  y  trouve,  ce  sont  des  infarctus  des  petits  vaisseaux,  produits 
Mr  les  amas  des  gloliules  Itlancs  dont  ils  sonl  gorgés, 

Dans  une  préparation  de  Perrin  et  une  autre  d't  t.  Becker,  on  rcncon- 
^it  çà  et  là  des  pla(|ues  graisseuses  dans  la  rétine,  et  nous  avons  dit 
pie  Recklinghausen  a  noté  Taltération  variqueuse  des  fibres  nerveuses, 
elle  qu'on  la  trouve  dans  la  rétinite  albuminurique. 

Pour  cxjdiquer  les  variétés  d'aspect  ophlhabnoscopique  coïncidant  avec 
hé  lésions  histologîques  différentes,  suivant  les  cas,  on  pourrait  songer 
ides  degrés  divers  dans  la  gravité  de  la  maladie  rétinienne. 

Toutefois,  lorsque  la  rétinite  leucémique  revêt  l'aspect  ophthalmo- 
oftpiquc  de  la  rétinite  alborninurique,  on  est  en  droit  de  se  demander  sî 
00  n*a  véritablenjent  pas  afiaire  à  cette  dernière. 

<^lte  supposition  est  d*autant  plus  permise,   qu'on  sait  que  dans  le 

Kde  b  leucémie  le  rein  (leut,  au  même  titie  que  les  autres  viscères, 
lir  le  si**^e  de  productions  lynqdioïdfe. 
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Dans  robservation  citée  de  Perrin  il  est  dit,  en  effet,  que  le  mabde 
avait  eu  pendant  une  certaine  période  de  Talbuniine  dans  les  urines.  A 
Tautopsie  on  trouva  les  reins  augmentés  de  volume  et  parsemés  de 
nombreuses  petites  tumeurs  lymphoïdes. 

Pro>ostic  et  TRArTEMEM.  —  Tous  dcux  80  rattachent  à  rhisloire  de  la 
leucocytose  dont  la  rétinite  n'est  qu'un  épiphénomène  :  c'est  dinqaele 
pronostic  en  est  grave,  et  la  thérapeutique  nulle  ou  à  peu  près. 

Rétinite  hémorrha^ique  dansi  ranémle  pernicieaae  prs- 
Spressive.  —  Dans  raffcction  connue  depuis  le  travail  de  Biermer,  para 
en  1871,  sous  le  nom  d* anémie  pernicieuse  progressive^  on  troure 
presque  constamment  des  apoplexies  rétiniennes,  avec  ou  sans  méluge 
des  lésions  que  nous  avons  décrites  précédemment,  à  propos  de  la  rétinite 
leucémique  etalbuminurique. 

La  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  constance  des  apoplexies  réUniennei, 
dans  le  cours  de  Tanémie  grave  dont  il  est  question  ici,  en  coostitoe 
précisément  un  des  caractères  pathognomoniques  importants  :  aussi  ne 
saurait-on  rechercher  les  lésions  rétiniennes  avec  trop  d'attention,  dim 
les  cas  de  diagnostic  douteux. 

Les  troubles  visuels^  généralement  très-prononcés,  à  cause  do  nombre 
et  de  l'étendue  des  apoplexies,  peuvent  quelquefois  manquer  pa?  snite 
du  siège  périphérique  de  celles-ci. 

Les  lésions  histologiques  de  la  rétine  en  sont,  d'après  Manz,  Schiess 
et  Quinkc,  analogues  à  celles  qu'on  y  trouve  dans  la  leucémie,  à  cette 
différence  près  que  les  infarctus  leucocytiques  ne  siègent  plus  dans  les 
petits  vaisseaux,  mais  dans  les  capillaires  eux-mêmes. 

Rétinite  syphilitique.  —  La  rétinite  syphilitique  fait  partie  de  la 
rétinite  plastique  diffuse,  déjà  décrite,  dont  elle  ne  diffère  essentiellement 
que  par  la  cause  spécifique  qui  lui  donne  naissance. 

Elle  se  montre  habituellement  dans  la  période  de  transition  des  acci- 
dents secondaires  et  tertiaires,  rarement  plus  tôt,  mais  parfois  plus  tard, 
à  savoir,  une  ou  plusieurs  années  après  l'infection  syphilitique. 
*  Ainsi  que  Forster  le  premier  en  a  fait  la  judicieuse  remarque,  et  nous 
avons  eu  Toccasion  de  vérifier  le  fait  sur  plusieurs  de  nos  malades, 
Vâge  avancé  prédispose  d'une  façon  singulière  au  développement  de  la 
rétinite  syphilitique.  Même  inÛuence,  d'après  nos  propres  observations, 
de  la  constitution  sfrumeuse  de  l'individu,  quel  qu'en  soit  l'âge;  ctnoas 
en  dirons  autant  de  V alcoolisme.  Si  l'on  réfléchit  que  toutes  ces  condi- 
tions donnent  à  la  syphilis  en  général  un  caractère  particulier  de  gravité, 
on  arrive,  en  renversant  la  proposition,  à  considérer  la  rétinite  comme 
un  signe  de  syphilis  grave,  et  c'est  en  effet  ce  qui  est  généralement  vrai. 

La  rétinite  dont  il  s'agit  ici  peut  s'observer  comme  manifestation  de 
la  syphilis  congénitale,  auquel  cas  elle  se  lie  le  plus  souvent  avec  Tiritii  . 
et  la  kératite  parenchymateuse.  \ 

Pour  la  rétinite  syphilitique  acquise,  la  complication  de  l'iritis  est  ^ 
presque  la  règle,  à  tel  point  qu'en  cas  de  diagnostic  douteux  il  suffit  du  î 
moindre  dépôt  de  pigment  sur  h  cristalloïde  antérieure,  ou  de  la  p]usp^  '^ 
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Eë~iyBiêcIiic  indo-capsulaire,  pour  nous  conduire  à  edmeUreroriginesy- 
iâlitii|uc  de  la  iiHirnie. 

■il  reste,  en  dehors  même  des  signes  de  Tirilis,  toulc  rctinile  uiïrcttil 
rairaclêrxsoplitlialmoscopiqucs  indicjUt^'S  plus  bas  devra  être  considérée» 

Ïu  a  preuve  du  contraire,  eoiiune  étant  d'origine  sypliilitiqu»*,  C  est  en 
int  de  celle  conviction  qu*il  nous  est  iirrivé  maintes  fois  de  diagnos- 
Br  la   syphilis,  dans  des  cas  où  tout  aulre  accident  spécifique  faisait 
;Caul,  et  où  Fanamuèsc  ne  nous  avjit  élé  d'aucun  secours.  Il  va  sans  dire 

Irenîcaeilé  du  traitetneui»  ou  des  traces  anciennes  restées  jusque- 
chées»  viendront  coalirnier  la  justesse  du  diagnostic  porlé  grâce  au 
irs  de  rophthalrnoscope. 
SvMmhn:s.  —  Sitjnes  ophihalmOKrojHfpft'S ,  —  La  papille  parait  au  début 
l^ovcrte  d*un  nuage  qui  eu  rend  les  eojitonrs  indistincts  et  qui  sVtetid 
Eli  ou  moins  loin,  jusipfau  voisinage  de  la  macula.  Au  delà,  et  vers 
oraserrala,  le  fond  de  Tœil  re|yrend  sa  transparence  et  l'on  distingue 
aellement  Taspect  tigré  normal  de  la  choroïde.  Bien  que  la  pupille  se 
montre  plus  rouge  qu'à  Télat  normal,  elle  n*est  point  saillante  et  gonllée, 
comme  dans  d'autres  variétés  de  nUinites,  Ce  détail  n'est  pas  sans  impor- 
tance, en  ce  sens  qu'il  prouve  que  la  nébulosité  n'est  pns  due  à  une  in- 
lillralion  intlauuuatoire  de  la  pa[>ille,  mais  à  un  voile  ayant  pour  siège  le 
pile  postérieur  du  corps  vitré,  el  qui  tache  plus  ou  moins  le  disque 
Iflique. 

Base  servant  d'un  éclairage  faible,  au  moyen  du  miroir  plat*,  i^i  en 
wUanl  Texamen  de  la  nébulosité  en  question  sans  loupe,  on  y  découvre 
tmc  infinité  de  petits  points  mobiles,  rapffclant  les  petites  impuretés 
poussiéreuses  de   Tair»  vues   sur  le   parcours  d'un  rayon  de  lumière 

iirc,  pénétrant  dans  une  pièce  peu  éclairée. 
part  une  certaine  turgescence  avec   llexuosités  des  veines,  les  vais- 
centraux  oiîrent  peu  de  changement,  lorsque  la  rétinite  syphilitîqnc 

la  ses  déinils. 

lune  seconde  période,  le  tonus  de  Tœil  diminue,  et  à  Toplilhalmoscope 

d»*couvre  de  véritables  corps  flottants  rjui  témoignent  que  la  choroïde 

licîpe  fortement  à  b  maladie  de  la  rétine. 

A  une  dernière  période  ou  régressive  de  la  rétinite  syphilitique,  les 
heus  de  Fœil  redL*vipnnent  ciairs,  et  l'on  aperçoit  dans  les  f»arties  pré- 
Wcnnnent  troubles  du  fond  de  Tœil  de  (ins  dépôts  de  pagmenl,  en  même 
kmps  tm'on  découvre  des  plaques  décolorées  de  la  choroïde.  D'ordinaire 
Bttpille  optique  se  montre  décolorée,  et  les  vaisseaux  centraux  s'amin- 
Beat,  au  point  de  devenir  parfois  liliformes. 

Bout  à  fait  a  la  périphérie  de  la  rétine^  il  n'est  pas  rare  d'obsenFer  une 
diùriù-rtHititli*  éjuaîovi(îh%  caractérisée  par  de  petites  plaques  ou  des 
taots  ronds  de  couleur  rose-pàle,  jaunâtre,  ou  d'un  blanc  éclatant,  en- 
pr^s  de  nipment  noir.  Toutes  les  fois  que  la  matière  noire  prédomine 
lans  les  plaques,  l'aspect  ophthalmoscopique  rappelle  celui  d'une  rétinite 
ttgiDcntaire  véritable. 
Kous  avons  déjà  mentionne  la  rréquence  desdepétspignieutaires  £ur  la 
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cristailoïde  antérieure  et  celle  des  synéchies  irido-capsulaires,  comme  té- 
moignage irrécusable  d'une  iritis  antérieure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  ophihalmoscopiques  de  la 
rétinite  maculaire  syphilitique  précédemment  décrite,  à  propos  de  la 
rotinite  parenchymateuse  circonscrite  en  général. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  malades  se  plaignent  habituellement 
d'un  trouble  de  la  vue,  comme  si  un  brouillard  central  leur  cachait  les 
objets.  A  cela  s'ajoute  la  sensation  de  toutes  petites  mouches  volantes, 
plutôt  grises  que  noires,  et  visibles  principalement  au  grand  jour.  Ai 
début  l'acuité  visuelle  centrale  n'est  que  peu  altérée,  de  moitié  ou  d'un  tiers, 
mais,  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  vue  baisse  parfois  ai 
point  de  ne  pouvoir  compter  les  doigts  qu'avec  peine. 

Généralement  le  champ  visuel  n'est  que  peu  ou  point  rétréci  vers  lapé- 
r/p/t^i>  lorsqu'on  l'explore  au  grand  jour.  Au  contraire,  avec  une  dimi- 
nution dans  l'éclairage,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  tantôt  un  défaut  de 
la  vision  périphérique,  et  d'autres  fois  un  scotome  central.  Ce  denier 
peut  affecter  dans  certains  cas  la  forme  circulairej  avec  un  centre  clair, 
qui  peut  varier  d'aspect  et  détendue  sur  les  deux  yeux.  Vers  le  déclii 
de  la  rétinite,  le  scotome  central  peut  aboutir  à  la  formation  de  plusieun 
ilôts  obscurs  disséminés  {visus  reticulalus  de  Fôrster). 

Le  trouble  fonctionnel  qui  paraît  être  le  plus  constant  et  le  plus  ca- 
ractéristique dans  la  rétinite  syphilitique  est  la  torpeur  de  la  rétine, 
autrement  dit,  la  diminution  de  la  sensibilité  de  celle-ci  i  la  lumière. 

Cette  diminution  peut  varier,  d'après  les  études  photométriques  de 
Fôrster,  entre  1/64  et  1/750.  Par  suite  de  cela,  V adaptation  dei'œilàla 
4umière  devient  paresseuse,  aussi  bien  en  passant  de  la  clarté  à  l'obscurité 
(|ue  de  l'obscurité  à  la  clarté,  auquel  cas  les  malades  se  plûgoent 
d' ébloui ssement.  Celte  torpeur  peut  être  partielle  ou  totale,  et  alors  les 
malades  se  comportent  comme  de  véritables  héméralopes. 

Le  sens  chromatique  est  généralement  conservé,  sauf  peut-être  pour 
la  distinction  des  nuances  et  à  l'endroit  des  scotomes.  Lorsque,  par 
exception,  on  constate  de  l'achromatopsic  véritable,  c'est  que  le  nerf 
optique  lui-nicme  a  subi  des  altérations  trophiques. 

La  photopsie  et  parfois  la  cliromopsie  ont  été  signalées  comme  de!? 
troubles  fonctionnels  fréquents,  dans  la  rétinite  syphilitique. 

Les  malades  se  plaignent  d'être  poursuivis  par  des  scintiltemenU  ou 
des  anneaux  lumineux  qui  siègent  le  plus  souvent  à  la  périphérie  du  point 
de  fixation.  Le  scintillement  en  question  disparait  par  le  repos  et  datf 
l'obscurité,  tandis  que  le  mouvement  corporel,  les  excitations  psychiques 
et  surtout  une  lumière  vive  ou  le  pass.ige  de  l'obscurité  à  la  lumière 
l'exagèrent. 

On  voit  parfois  le  scotome  scintillant  en  question  durer  des  années, 
après  la  guérison  de  la  rétinite.  Dans  d'autres  cas,  ce  symptôme  peut 
précéder  de  plusieurs  mois  l'altération  de  la  vue  et  l'apparition  dei 
altérations  visibles  à  l'ophthalmoscope  (Ilirschberg). 

On  observe  moins  souvent  la  micropsie  et  la  métamorphopsie. 
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ril  y  a  rnicropsie  vôribble,  les  malades  se  [ilaignenl  de  voir  les 
>bjets  d^aulant  [dus  pelits  qu'ils  sont  cMoignés,  el  dn  ne  pas  elre  riiné- 
ioréç  par  des  verres. 

rSAV  '^  ^*'^^  ^^"^  ^^^  derniers  améliorent  la  vue.  1  on  a   affaire  à  une 
■mPliie  aceonimodalive. 

Par  suite  de  la  métamorphoj^sie,  les  ligjies  droites  parallèles  parais- 
eiit  turkee^oii  inclinées. 

D^&près  Fôrstcr,  le  pouvoir  accommodaleur  l*aisse  en  ^rénéral,  pour 
'edevenîr  normal  après  la  guérisonde  la  maladie, 

Mabche  kt  TKitMï>\i5o>\  —  Le  début  de  !a  rétinite  sypliîti tique  est  sou* 
'enl  latent,  d'auUnt  plus  que  daus  bien  des  cas  elle  e^l  [H'écèdêo  dUrids 
|ui  en  masque  les  preiTiiers  symptômes. 

Tantôt  elle  s'attaque  à  un  leil  et  d'autres  lois  aux  denx. 
La  marche  en  est  généralement  chronifjue  et  n'a  rien  de  régulier,  pro- 
cédant parfois  par  saccades.  Prise  à  temps,  la   rétinite  syplidilique  peut 
périr  sons  laisser  de  traces.  Souvent  la  goérison  reste  incomplète,  et  la 

maladie  trahie  en  longueur,  en  laissant  subsister  un  cerlain  degré  d'am- 

bljûpie  el  de  torpeur  de    la  ri'tine,    avec   persistance    du    trouble   du 

rilrèum. 
Les  rechutes  ne  sont  pas  rares,   njalgré  le  traitement  spécifique  le 

f'tuï  conduit, 
BuoûsTic,  —  En  tenant  compte  des  symptômes  précédemment  décrits. 
Uni  fonctionnels  qu'ofditbahnoscopiques,  on    arrivera  aisément  au  dia- 
gnostic. On  attachera  dans  ce  bul  une  grande  importance  aux  manifes- 
tatiùjp  d^irilisqni,  i»ar  suite  de  leur  peu  d'intensité,  peuvent  elles-mêmes 
M|ÉWna  perçues.  La  ma  relie   lente  de  l'alTection  rétinienne^  son  itido- 
"ll^f  Li  torpeur  de  la    rétine,  allant  parfois  jusqu'à  l'Iiéméralopie,  le 
tmiible  poussiéreux  visible  a  l'oplitiialmoscopc  et  limité  au  pôle  postérieur 
<le  roîil,  la  pliotopsie,  loi-squ/elle  existe,  sont  autant  de  caractères  île  la 
maladie  qui  ne  laissent  pas  subsister  de  grands  doutes,  même  en  rabsence 
Jautres  signes  syphilitiques  concomitants,  L'tqu^iHandrii  toujours  recher- 
H^r  avec  soin. 

™  I*H*i\nsTic.  —  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  en  ce  sens   que   la 
mion  reste  souvent  détec  tue  use,  que  la  maladie  est  sujette  à  de  fréquentes 
~  idives,  et  qu'elle  résiste  parfois  au  traitement  le  mieux  comliiné. 
lose   bonne  à  noter  :    nous   avons  vu   des    malades    recouvrer,    au 
it  d'un   temps   fort  long,    un  an   et  plus,  une   acuité  visuelle  leur 
liettantde  travailler,  alors  qu'à  roplithalmosco[*c  on  trouvait  la  [japillc 
ic*  les  vaisseaux  centraux  très-bus,  et  le  fond  de  1  a^il  par^emé  de 
décolorées  et  pigmenta  ires. 
ûh  s'observe  surtout  lorsque  la  macula  a  été  respectée  par  la  maladie. 
le  cas  contraire,  malgré  un  aspect  normal  de  la  papille,  racuïté 
lie  reste  fortemeiit  endommagée;  c'est  la  le  propre  de  la  rétinite 
le  récidivante  de  de  (îracfe. 
>ciK.  —  Bien  que  la  syphilis  en  soit  la  cause  directe,  bien  des 
iditions  coolribuent  à  fixer  le  principe  syphilitique  sur  la  rétine.  Les 
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principales  sont  :  une  constitution  faible,  le  lymphatisme,  la  cachexie 
alcoolique  etTàge  avancé  des  malades. 

Les  causes  directes,  telles  qu'un  coup,  un  refroidissement,  Tapplica* 
tion  excessive  de  la  vue,  Taction  d'une  lumière  vive,  exposent  sooYenl un 
œil  à  en  être  atteint,  alors  que  son  congénère  peut  y  échapper,  au 
moins  au  début. 

Nous  avons  dit  quUl  existe  également  une  rétinite  syphilitique  d*origine 
héréditaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  n*est  autre  que  celui  de  la 
syphilis  constitutionnelle. 

Pour  cela,  il  faut  agir  avec  vigueur  au  moyen  des  frictions  merco- 
rielles  et  de  Tiodure  de  potassium  à  haute  dose  (i  à  6  grammes). 

Les  sudations  obtenues  au  moyen  des  injections  hypodermiques  de 
pilocarpine,  ou  autrement,  seront  un  bon  moyen  adjuvant. 

Quant  au  traitement  local,  il  consiste  dans  le  repos  des  yeux  q«e 
Ton  obtient  en  habitant  une  pièce  peu  éclairée,  les  instillations  d'iUo- 
pine,  les  ventouses  aux  tempes,  les  révulsifs  sous  la  forme  de  petiti 
vésicatoires  appliqués  aux  tempes  ou  au  front  :  le  tout,  bien  entendu,  n 
moment  de  Tacuïté  ou  des  rechutes  de  la  rétinite  spécifique. 

Rétinite  pi§^nieiitaire.  —  Les  auteurs  n'ont  pas  tous  compris  800S 
le  nom  de  rétinite  pigmentaire,  appelée  aussi  rétinite  tigrée  ou  rétinite 
héméralopique,  une  seule  et  même  maladie.  C'est  que  le  caractère 
ophthalmoscopiquc  saillant  de  Taflection,  la  présence  d*ilols  pigmen- 
taires  dans  la  rétine,  se  retrouve  dans  différentes  affections  aussi  bieo 
de  la  rétine  que  de  la  choroïde. 

La  véritable  rétinilc  pigmentaire  procède  sans  signes  extérieurs  de 
phlegmasie,  elle  met  généralement  un  grand  nombre  d*années  poar 
évoluer  complètement,  s*accompagne  d'héméralopie  et  d'un  rétrécis- 
sement régulièrement  concentrique  du  champ  visuel.  A  i*examenhisto- 
logique  elle  se  caractérise  par  une  hyperplasie  interstitielle  du  stroma 
rétinien,  avec  atrophie  des  éléments  nerveux  et  roigi*ation  du  pigmeot 
rélino-choroïJien  dans  toute  Vépaisseur  de  la  rétine,  principalement  k 
long  des  vaisseaux  et  de  leurs  subdivisions. 

Une  distinction  importante,  basée  sur  Tépoque  d^apparition  de  cette 
maladie,  est  celle  de  la  rétinite  pigmentaire  congénitale,  ou  de  Tenfincf, 
et  de  la  rétinite  pigmentaire  acquise,  se  montrant  chex  des  jeunes  gens 
ou  des  adultes  jouissant  jusque-là  d'une  vue  parfaite. 

La  première  variété  ou  rétinite  pigmentaire  congénitale  est  incon- 
testablement la  plus  commune,  et  elle  peut  parfois  évoluer,  pendant  la 
vie  intra-utérine,  avec  une  telle  rapidité,  que  les  enfants  naissent  amauro- 
tiques.  Mooren,  sur  quatre-vingts  individus  atteints  de  rétinite  pigmen- 
taire, a  trouvé  deux  aveugles  de  naissance.  Th.  Leberet  deGracfeontégr 
lement  noté,  dans  plusieurs  familles,  que  tous  les  enfants  naissaient 
aveugles. 

La  plupart  du  temps,  les  enfants  naissent  avec  un  affaiblissement  <ie 
la  vue  qui  va  en  progressant,  et  qui  dès  la  puberté  devient  tel ,  que  les 
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i  ont  de  la  peine  à  se  conduire  seules,  surtout  après  le  coucher 
Oleil. 
L'hérédité  semble  jouer  dans  la  productioa  de   cette  affection  une 

luence  prépondérante,  à  en  juger  par  le  nombre  relativement  grand 
individus  d'une  même  fnmillc  qui  en  sont  atteints. 
)n  a  Toula  faire  jouer  un  certain  rôle  à  la  consanguinité  des  parents, 
a  été  accusée  de  produire  également  la  surdi-mutilé  et  le  crétinisme. 
is  nter  cette  iniluence,  nous  pensons  que  de  Gracfe  et  surtout  Lîebreich 
ont  exagéré  la  fréquence.  Toujours  est-il  que,  d'après  les  statistiques 
Liebreich  et  de  Hocquart  réunis,  sur  douze  pensionnaires  de  rétalvlis- 
aenl  des  sourds-muets  de  Paris,  atteints  en  même  temps  de  rélinite 
[mentaire,  il  y  en  avait  six^  juste  la  moitié,  qui  étutent  nés  de  parents 
(Uiiiguins*  Hôring  n'en  a  trouvé  qu'un  sur  qu,itre.  Nous-mcme,  sur 
e  »érie  de  cinq  malades,  nous  n'en  avons  pas  rencontré  un  seul  où  la 
isanguinité  fut  pour  quelque  chose*  La  proportion  donnée  par  Leber,  un 
art  des  cas,  nous  paraît  se  rapprocher  de  la  vérité. 
Certains  vices  de  conformation  (doigts  et  orteils  surnuméraires)  ont  été 
fOâlés  par  Hôring,  Warlotoont,  Star,  de  Wcckefi  comme  pouvant  se  lier 
développement  de  la  rétinilc  héréditaire. 

Le  crétinisme,  ou  arrêt  du  développement  physique  total  du  corps,  a 
I  également  incriminé»  par  Lawrence  et  Moon.  Seulement,  les  cas  cités 
ssent  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  détermination  exacte  de  la  lésion 
fiaienne. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rèle  à  la  Hypliilis  hénklitfure^  comme 
use  Je  rélinite  pigmentai re  congénitale.  Bidling-Pope*  dans  une  ohser- 
[jon  qui  n'offre  rien  de  concluant,  émit  le  premier  cette  idée,  et  il  fut 
m  dans  celte  voie  par  Manhardt  et  Gale^owslti.  Nous  pensons  que  des 
servations  cliniques  précises,  suivies  d'un  examen  htslologique  con- 
mnt^  pourront  seules  nous  édifier  sur  ce  point. 

Aucun  vice  de  réfraction  ne  semble  se  lier  plus  particulièrement  à  la 
iiiile  pigmentaire.  Tantôt  il  est  question  d'hypermétropie  ou  de  micr- 
htalmie,  tanUH  de  myopie,  avec  ou  sans  astigmatisme. 
Le  sexe  n*esl  pas  sans  influence.  C  est  ainsi  que  Leber,  sur  une  slatis- 
|ue  d'ensemble  des  faits  publiés^  au  nombre  de  15!2,  a  trouvé  trois 
»plus  d*hommes  que  de  femmes. 

D*8près  Mauthner  et  Pei  rin,  les  climats  ctiauds  y  prédisposeraient, 
ebreîch  soutient  a  son  tour  que  la  race  israélite  en  Allemagne  y  serait 
tii  sujette  que  la  race  germanitpie  pure* 

Eu  règle  générale,  la  nrtinile  pigmeotaire  véritable  se  montre  sur  les 
ui  yeux  à  \à  fois,  bien  t|u*avec  une  intensité  variable.  Les  faits 
alraircs  à  celle  régie,  publiés  par  Pedraglia  et  de  Wccker»  sont  incom- 
eii  et  parlant  contestables. 

SvMfTûiiEs.  —  Dms  les  cas  types,  sans  complication  du  côté  de  Tiris  €i 
s  la  choroïde,  on  trouve  invariablement  trois  caractèrts  fondamentaux 
bni*  ensemble:  Vhêmêralopie  ou  cécité  nocturne,  avec  diminution  plus 
u moins  grande  de  Tacuïté  visuelle  centrale;  un  rétrécissement  eoncen* 
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trique  du  champ  visuel^  et  des  dépôts  pigmentaires^  caractéristiquei 
par  leur  siège  et  leur  configuration. 

Vhéméralopie  ne  manque  presque  jamais,  et  elle  coDstitoe  dès  lors  un 
des  caractères  pathognomoniques  de  la  rétinite  pigmentaire. 

Haase,  Bousseau  et  Wecker  ont  publié  chacun,  il  est  irai,  une  obserra- 
tion  de  malades  atteints  de  nyclalopie  (cécité  diurne).  MaÎB  en  analjsaol 
ces  faits  on  ne  tarde  pas  à  voir  qu'il  s'agissait  là  de  types  pathologiques 
s*écartant  de  la  rétinite  pigmentaire  vraie. 

La  torpeur  de  la  rétine  à  forme  héméralopique  existe  également  pen- 
dant le  jour,  chaque  fois  que  le  malade  passe  d'un  lieu  éclairé  dans  on 
lieu  sombre.  Au  début  de  la  maladie,  les  malades  peavent  encore  se 
guider  la  nuit,  à  la  clarté  du  ciel,  mais  peu  à  peu  cela  leor  denent  impos- 
sible, aussi  ne  sortent-ils  plus  de  chez  eux  après  la  tombés  de  la  nuit.  A 
une  période  plus  avancée,  la  lumière  artificielle  est  eUe-méns  insnflisaiite 
pour  leur  permettre  de  distinguer  les  objets  placés  à  une  certaine  distance 
d'eux. 

Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  est  un  antre  caractère 
important  et  à  peu  près  constant  de  la  rétinite  pigmentaire.  Cs  rétrécisse- 
ment augmente  lentement,  et  au  bout  d'un  temps  plus  on  moins  long, 
trois  à  quatre  années  en  moyenne,  le  champ  visuel  se  rédnit  i  quelques 
centimètres  carrés  de  diamètre.  Pour  se  conduire,  le  malade  est  obligé 
alors  de  tourner  la  tête  et  les  yeux  constamment  dans  toua  les  sens,  ce 
qui  lui  donne  l'aspect  d'un  individu  atteint  de  nystagmus. 

Cela  est  surtout  prononcé  lorsqu'une  cataracte  polaire  s'ajoute  à  la 
lésion  de  la  rétine,  cas  auquel  le  malade  parait  à  la  fois  nystagmique  et 
photophobe,  en  ce  sens  qu'il  baisse  la  léte  et  qu'il  fuit  la  lumière  vive. 

Vacuité  visuelle  centrale  reste  longtemps  intacte  ;  toutefois  elle  fiait 
par  s'affaiblir  et  par  disparaître  complètement  jusqu'à  la  cécité  la  plo^ 
absolue. 

De  Graefe  et  Windsor  ont  noté,  à  titre  d'exception,  l'existence  d'oo 
scotome  annulaire,  bien  qu'à  l'examen  ophthalmoscopiqne  les  plaques 
pigmentaircs  fussent  typiques.  Probablement  que  dans  ces  cas  lesélémeots 
terminaux  de  la  rétine  (cônes  et  grains)  étaient  particulièrement  atteints 
dans  la  zone  obscure. 

La  photopsie  qui  accompagne  souvent  les  débuts  de  l'affection  persiste 
rarement. 

Les  dépôts  pigmentaircs  n'étant  visibles  qu'à  Tophlbalmoscope,  noos 
allons  ()asser  en  revue  les  caractères  ophthalmoscopiques  de  la  rétinite 
pigmentaire. 

La  papille  optique  semble  anémiée  et  offre  une  coloration  blam^ 
mêlée  de  rose  ou  de  jaune  qui  a  quelque  chose  de  caractéristique. 

Les  vaisseaux  centraux,  les  artères  en  particulier,  devenus  filiforme» 
et  à  demi  oblitérés,  apparaissent  comme  de  minces  filets  rouges,  oe 
formant  même  plus  dans  la  zone  équatoriale  que  des  cordons  blanchàties 
exsangues  recouverts  par  place  de  plaques  pigmentaircs. 

Les   taches  noires  caractéristiques  siègent  principalement  ^n« 
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flffies  périphériques  de  la  rétine;  ces  plaiiues  d'un  ntiir  «charbonneux 
•  rippellent  par  l*irrégolanté  de  leurs  bords  et  par  leurs  prolongements 
liDuveul  ana^siomosés  la  conllguration  des  corpuscules  osseui  vus  au 
IBia'Dscope. 
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Aîecle  temps,  eesjïlaques,  disposées  en  couronne,  surtout  abondantes 

celé  nasal,  dViprès  Mooren»  gagnent  de  la  péripliéiie  vers  le  centre 

ii'à  U  macula  elle-mèntte.  Ce  n'est  que  tout  à  fait  à  la  Qn  que  l'on 

ulvoir  le  disque  optique  lui-même  envahi  par  ces  depuis  pigmcntaires. 

la  progression  du  pigment  vers  les  parties  axiales  est  d'ailleurs  exlrè- 

eut  lente,  et  il  s'écoule  ordinairement  des  années  avant  que  la  rétine 

entièrement  prise. 

lEiceptioniiellenient  la  pignienLation  reste  stâtionnaire.  Plus  exception- 

lIleiQeut  encore  les  taches  pigmentai t-es  semblent  faire  compléLemenL 

aut,  mais  nous  verrons,  à   propos  de   1  anatoniie  palliolo^rique,  que 

llVst  là  qu'une  a[J[)arence  et  que  k  dénominatiou  de  rvUniie  ingmen- 

'•  gans  pUjment,  donnée  à  ces  cas  par  Th.  Leber,  n'est  juste  qu*au 

l  de  vue  ophthattnosco pique  pur. 

iconv'oil  ai.séiricnlt  d'api  es  cela,  i|u'il  n'y  ait  aucun  rapport  constant 
le  nombre  et  rétendue  des  plaques  pigmentaires,  d'une  part,  et 
ndue  du  champ  visuel,  d'autre  part.  Celte  anomalie  appar^^nli'  s*expli- 
par  le  sié^^e  primitivement  prolond  des  dépôts  pigmentaires  dans  les 
he«  externes  de  la  rélioe,   et  par  cet  antre  fait  que  la  pigmentation 
me  ne  constitue  pas  la  lésion  primordiale.  Lliéméralopie,  ce  symp- 
I  constant  et  si  caractéristique  de  fa  rétinite  pigmentaire^  bC  mon- 
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tre  en  efTet  dès  le  début,  alors  que  le  pigment  peut  encore  faire  défont,  ou 
à  peu  près. 

A  côté  de  ces  lésions  propres  à  la  rétine  on  a  noté  aouTent  la  décolo- 
ration générale  de  la  choroïde  sous  la  forme  de  marbrures  rayonnées,  qm 
permettent  de  voir  plus  nettement  qu*à  Tétat  normal  les  vasa  voriicosa. 

Il  est  rare  de  rencontrer  des  plaques  atrophiques  choréldienDes  rap- 
pelant celles  de  la  choroidite  disséminée. 

Le  corps  vitré  conserve  habituellement  sa  transparence.  Ce  n'est  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  qu*on  y  observe  des  corps  flottants.  Traii 
fois  sur  soixante-quatre  cas  relevés  par  Mooren  :  une  fois  sur  quinze  en 
mentionnés  par  Hocquart. 

Les  altérations  du  cristallin  ont  été  par  contre  fréquemment  notées. 
Von  Trigt  a  signalé  le  premier  la  coexistence  assez  commune  de  h 
ccUaracle  polaire  postérieure.  Mauthner  et  Landolt  regardent  même  ce 
genre  de  cataracte  comme  constante.  Pour  de  Graefe  les  deux  afTectiov 
coexisteraient  dans  un  tiers  des  cas  seulement,  Mooren  ne  l'a  rencootrée 
que  vingt  fois  sur  quatre-vingt-deux  cas.  De  Wecker  fait  la  remarq» 
que  sur  aucun  malade  âgé  de  moins  de  trente  ans  on  ne  rencontre  h 
cataracte  comme  complication  de  la  rétinite  pigmentaire.  Nous  opposerooi 
à  cette  assertion  par  trop  absolue  l'observation  que  nous  avons  publiée 
d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  ofTrant  une  cataracte  polaire  postérieure  ei 
même  temps  qu'une  rétinite  pigmentaire  de  naissance. 

Dans  les  quinze  observations  de  la  thèse  de  Hocquard,  la  cataracte  a  1 
toujours  fait  défaut.  | 

L'hypermétropie  se  lie  un  peu  plus  souvent  que  la  myopie  à  la  rétinite  i 
pigmentaire,  et  Mooren  a  noté  un  rétrécissement  de  la  pupille  qui  subsistait  *! 
même  lorsque  l'éclairage  baissait.  Wecker  a  noté  la  microphthalmie  diei  j 
les  nouveau-nés  atteints  de  rétinite  avancée,   et  chez  ceux  nés  aveugles.    - 

Le  tonus  est  variable.  Dans  les  cas  où  la  maladie  a  fait  des  progrès, 
nous  avons  noté  comme  règle  l'élévation  du  tonus  et  tout  demièr^MÉt 
nous  avons  rencontré  un  véritable  glaucome  qui  a  bénéficié  de  la  sdéfO' 
tomie. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  II 
rétinite  pigmentaire  congénitale  nous  devons,  pour  être  complets,  ajoolff 
quelques  caractères  propres  à  la  période  du  but  de  la  rétinite  pigmentaiie 
acquise. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  fréquence  de  la  syphilis,  comme  cause 
de  cette  rétinite:  aussi  devra-ton  toujours  rechercher  avec  soin  les 
diverses  manifestations  syphilitiques  concomitantes,  ou  les  traces  àt 
celles-ci,  aussi  bien  que  les  indices  de  Thérédilé. 

C'est  généralement  chez  les  enfants  et  les  adolescents  qu*on  voit  Taf* 
fection  se  montrer  ;  très  rarement  après  vingt  ans. 

Dès  le  début  de  Taffection,  les  malades  se  plaignent  de  troubles  visuels 
caractéristiques  de  Thyperémie  rétinienne,  tels  que:  photoj^obie,  nnc 
ou  sans  pholopsie;  auxquels  succède  Vhéméralopie^  ou  la  torpeur  de  la 
rétine. 
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Landolt,  à  cette  première  période  de  la  maladie,  trouva  à  rophlhalmo- 
>pe  ta  papille  grisâtre,  nébuleuse,  à  contour  mal  définis,  et  les  vaisseaux 
itraux  légèrement  voilés  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine.  Ce  genre 
edéme  péri papill aire  a  été  du  reste  observé,  dans  riiéméraiopie  dite 
^j^e^  par  Galezowski  etNetter,  de  sorte  qu'il  n*est  pas  permis  de  le 
Lâcher  exclusivement  au  développement  de  la  rélinitc  pigmenta  ire. 
kàr.NOSTK:.  —  Facile  dans  les  cas  typiques,  où  la  triade  symptomatique 
kt  à  savoir  :  ïltémi'ralopie,  le  réh^écissemeni  7'égultùremefU  conceu" 
■e  du  champ  visuel,  et  h^ plaques  pigmenfalres  rétiniennes;  il  n'en 
plus  de  même  lorsque  Tun  ou  Tautrc  de  ces  symptômes  fait  défaut, 
(Test  ainsi  qu'il  est  des  cas  où  les  dépôts  pi<;mentaires  manquent, 
se  trouvent  réduits  à  un  ou  deux  petits  points  noirs,  situés  à  la 
riphérie  de  la  rétine.  Les  deux  autres  symptômes  suffisent  alors  pour  le 
ignoislic. 

Etfectivement,  sauf  des  cas  très-rares  de  rétrécissement  annulaire 
tour  de  la  macula^  comme  ceux  signalés  par  de  Graefe.  et  Windsor,  le 
\fiçi$tement  rvgulièremenl  concenlrique  du  cljamp  visuel  ne  manque 
■ÎB  el  a  dèâ  lors  une  grande  valeur  diagnostique. 
Whéméralopie  fait  encore  moins  souvent  défaut  que  les  deux  autres 
loptènies  cardinaux,  et  elle  existe  dés  le  début  de  ratTecLiun  ;  à  tous 
s  titres,  on  ne  saurait  lui  accorder  trop  dimportance.  surtout  si 
léméralopie  dure  déjà  depuis  quelque  temps,  et  si  elle  va  en  s'aggra- 
tti.  Monoyer  et  Leber  disent,  il  est  vrai,  avoir  vu  rhéméralopic  faire 
faut,  mais  on  peut  se  demander  alors  si  vraiment  on  est  autorisé  à 
jwttre  Texistence  d'une  véritable  rétinite  pigmenta tre* 
m^  qui  a  été  cause  de  confusion*  c'est  que  les  diverses  maladies 
Rainmatoires  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  ont  beaucoup  de  points 
contact. 

kâTOMi£  rATBOLOciQUE.  —  Lcs  idtérations  anatomiqucs  de  la  rétinite 
(Bientaire  cousis  lent  : 

En  une  hifperplasie  Irès-prononeée  du  stronm  conjondif  de  la 
lue;  en  une  sclérose  des  parois  vastutaires^  avec  rélrécissement  de 
Ittinière  des  vaisseaux;  en  altérations  de  la  couche  pifjmentaire  de  la 
Afe,  dont  les  molécules  jKiires  infiltrent  sur  plusieurs  points  les 
■jHits  de  cette  membrane;  enfin,  en  une  atropine  des  éléments 
■pifx  rétiniens. 

joutons  que  toutes  ces  lésions  sont  toujours  plus  prononcées  dans 
I  touches  externes  de  la   rétine  que  dans  les  couches  internes  de 
ll«s-€i. 
A  mesare  que  ces  lésions  font  des  progrès,  la  rétine  se  trouve  réduite 

K^  son  épaisseur  en  un  tissu  cicatriciel,  infiltré  ça  et  là  de  pigment, 
emcnt  le  long    des  vaisseaux   oblitérés.  En  même  temps   des 
érences  s*établissent  avec  la  choroïde ^  dont   la  membrane  élastique 
ivre  d'épahsissements  verruqueux, 

rarement,  on  rencontre  des  alléralions  inflammatoires  du  stroma 
lien,  avec  sclérose  des  vaisseaux  de  cette  membrane  « 
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Les  parties  superficielles  du  corps  vitré  s'épaississent  aussi,  adhèrent 
fortement  à  la  rétine,  et  montrent  des  éléments  cellulaires  plus  nombreoi 
qu'à  Fétat  normal. 

Le  nerf  optique  s*atrophie  à  son  tour,  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
et  Ton  peut  suivre  cette  atrophie  parfois  jusqu'au  chiasma  des  oerfs 
optiques  et  au  delà. 

Cohnheim  a  vu  une  fois  le  pigment  noir  fuser  dans  le  nerf  optique  en 
suivant  la  gaîne  des  vaisseaux  centraux. 

Le  cristallin  est  généralement  normal,  sauf  à  ses  deux  pôles,  ao  cas 
où  il  existe  une  cataracte  polaire. 

D*après  Landolt,  Tépithélium  capsniaire  y  est  normal,  tandis  que  kl 
fibres  cristallinienncs  se  transforment  en  masses  bosselées  variqueuses. 
Ces  masses  sont  ordinairement  séparées  de  la  capsule  par  une  couche  de 
fibres  cristallinienncs  peu  altérées. 

Poncet  ayant  examiné  les  yeux  d'un  jeune  soldat  de  21  ans,  mort  de 
scarlatine  et  héméralope  depuis  sa  naissance,  trouva  de  nombreux  amii 
pigmentaires  dans  les  couches  externes  des  grains,  et  pas  ailleurs. 

Notons  que  le  tissu  de  la  rétine  se  montrait  infiltré,  mais  qu*il  d'j 
avait  nulle  part  d'hyperplasie  du  stroma  conjonctif  de  la  rétine.  Les 
vaisseaux  n'étaient  sclérosés  non  plus  que  vers  leur  terminaison. 

Il  est  difficile,  d'après  les  détails  anatomiques  qui  précèdent,  de  le 
faire  dans  Tétat  actuel  de  la  science  une  idée  exacte  sur  le  siège  primitï    j 
et  sur  la  nature  de  la  rétinite  pigmentaire.  j 

Ce  qui  parait  certain,  c'est  que  Y  ischémie  des  vaisseaux  rétiniens  ses-  \ 
ble  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  l'atrophie  des  éléments  seositi&de  j 
la  rétine  et  le  transport  des  particules  pigmentaires  au  sein  de  cette  , 
membrane. 

Berlin,  en  sectionnant  expérimentalement  le  nerf  optique  chei  les  toi-  \ 
maux,  a  vu  également,  par  suite  de  la  cessation  ou  de  la  diminution  de 
l'apport  du  sang  dans  la  rétine,  les  éléments  nerveux  de  cette  membrsn 
s'atrophier,  et  des  dépôts  pigmentaires  s'y  montrer.  Toutefois  il  eziili 
dans  ces  expériences  une  différence  anatomique  importante,  c'est  (p'is 
l'énorme  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  la  rétine  fait  compléteinerf 
défaut. 

La  plupart  des  auteurs,  et  en  particulier  Donders,  Mûller,  Landok» 
Windsor,  considèrent  cette  affection  comme  une  inflammation  lente  (t 
progressive  du  tissu  de  la  rétine,  qui,  d'après  Schweigger,  aurait  potf 
point  de  départ  la  choroïde  et  les  couches  externes  de  la  membnii 
nerveuse. 

Mauthner  est  le  seul  qui  nie  la  nature  inflammatoire  de  la  maladie,  A 
il  U  considère  comme  une  atrophie  typique  et  progressive  aussi  bid 
de  la  rétine  que  du  nerf  optique.  Pour  Steiwag  von  Carion,  il  s'agit  I 
d'une  simple  terminaison  par  atrophie  de  la  rétine ^  consécutive,  nen^ 
une  variété  à  part  de  rétinite,  mais  à  des  processus  inflammatoires  diitf* 
de  cette  membrane. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Débutant  dès  la  naissance  ou  dais  h 
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premiife  «ofaiM;e,  la  rétinite  pigmenUire  met  habiUieilement  de  longues 
années  i  pareonrir  ses  divers  stades.  Exceptionnellement  on  la  yoil  évo- 
luer d'une  façon  rapide,  surtout  lorsqu'elle  se  développe  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

L'examen  ophthalmoscopique  permet  alors  de  constater  Tatrophie  com- 
plète du  disque  optique  ;  l'absence  presque  complète  des  vaisseaux  cen- 
traux, réduits  à  des  filaments  imperméables,  et  la  présence  de  plaques 
charbonneuses  nombreuses.  Les  nouveau-nés  se  montrent  amblyopes  et 
ne  tardent  pas  à  devenir  amaurotiques  avec  ou  sans  nystagmus  conco- 
mitant. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  on  voit  la  maladie  rester  stationnaire, 
jusqu'à  ce  qu'une  cause  accidentelle,  telle  que  l'insolation  ou  le  trau- 
matisme, vienne  accélérer  la  marche  de  la  maladie  restée  jusque-là 
latente. 

En  thèse  générale,  la  rétinite  pigmentaire  se  montre  symétriquement 
sur  les  deux  yeux.  Les  cas  de  rétinite  unilatérale  chez  Thomme  sont  rares 
et  se  rattachent  souvent  à  la  syphilis. 

Dans  les  deux  formes  de  la  maladie,  lorsqu'elles  sont  congénitales,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  la  surdité^  comme  complication  habituelle, 
dans  la  proportion  detnn^^  pour  cent,  d'après  les  relevés  de  Lebcr. 

La  terminaison  de  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  est  fatalement  la 
même,  à  savoir,  une  diminution  progressive  du  champ  visuel,  qui 
conduit  tôt  ou  tard  à  la  cécité  complète.  Ce  n'est  pas  qu'on  n'observe 
de  temps  à  autre  des  arrêts  plus  ou  moins  longs,  mais  il  arrive  toujours 
un  moment  où  la  maladie  prend  le  dessus  et  achève  de  détruire  la 
rision. 

La  terminaison  de  la  rétinite  pigmentaire  acquise  n*est  guère  plus  fa- 
rorabie.  Tout  ce  qu'on  peut  espérer,  c'est  de  lui  voir  suivre  une  marche 
lente  et  indéfiniment  prolongée,  sans  arriver  à  la  cécité  complète.  Dans 
les  cas  de  rétinite  pigmentaire  syphilitique,  on  peut,  grâce  à  un  traite- 
ment spécifique  vigoureux,  arriver  à  arrêter  la  maladie  dans  ses  progrès, 
mais  avec  peu  d'espoir  de  gagner  sur  ce  qui  a  été  perdu.  Le  pronostic 
est  particulièrement  défavorable  lorsifue  la  rétinite  remonte  à  quelques 
innées,  ou  qu'elle  s'est  déjà  attaquée  à  la  macula. 

TRArrEMERT.  —  Généralement  impuissant  dans  la  variété  congénitale  de 
la  maladie,  il  ne  devra  pas  être  négligé  lorsqu'il  s'agit  de  rétinite  pigmen- 
taire acquise  et  de  date  récente,  avant  que  la  destruction  des  éléments 
rétiniens  se  soit  produite. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  rétinite  pigmentaire  sypliilitiiiue  que  les 
rriciions  mercurielles  et  l'administration  de  l'iodure  de  potassium  à  l'in- 
térieur ont  rendu  de  réels  services.  Seulement,  ce  traitement  ne  produira 
£on  effet  que  si  on  condamne  le  malade  au  repos,  dans  une  chambre 
obscure,  pendant  un  temps  suffisamment  long,  après  quoi  on  lui  fera 
porter  des  conserves  noires.  Dans  les  cas  chroniques,  sans  symptômes 
réactionnels,  on  aura  recours,  sans  trop  y  compter,  à  l'électricité  et  aux 
injections  hypodermiques  de  strychnine. 
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Rétinlte  séreiiae  et  altératloii  oystiqae   de  Hm  rêêimm.  - 

Cette  variété  d'altération  rétinienne  se  caractérise  par  la  présence  de 
cavités  kystiques  qui  siègent  principalement  dans  les  parties  antérieures 
ou  équatoriales  de  la  rétine. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  une  coupe  histologique*  de  la  rétine, 
on  voit  les  cavités  en  question  remplies  d*un  liquide  séreux  occuper 
l'une  ou  l'autre  couche  des  grains,  ou  les  deux  à  la  fois.  En  même  temps 
il  se  produit  une  liyperplasie  des  fibres  radiées,  qui  forment  des  cloisons 
complètes  ou  incomplètes  entre  les  différents  géodes  en  question. 

D'après  Iwanoff,  à  qui  l'on  doit  la  description  bistologique  la  plus 
complète  de  l'altération  kystique  de  la  rétine,  les  enfants  en  seraient 
exempts.  Sur  50  yeux  d'adultes,  jusqu'à  40  ans,  il  ne  l'a  rencontrée  que 
6  fois,  tandis  que  sur  48  yeux  de  vieillards  il  l'a  trouvée  26  fois. 

Cette  lésion  rétinienne  semble  se  compliquer  assez  souvent  de  cataracte, 
plus  rarement  de  décollement  rétinien.  On  peut  l'observer  aussi  sur 
les  yeux  blessés,  ou  atteints  de  glaucome  sénile. 

Parfois  il  se  développe  de  gros  kystes  coUoîdaux,  près  de  la  papille 
optique,  et  qui,  en  grossissant,  atrophient  le  corps  vitré  en  même  tenipi 
qu'ils  décollent  la  rétine.  Pendant  la  vie  les  kystes  en  question  peuîeot 
simuler,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde,  un  néoplasme  de  la  rétine  (glyome), 
ainsi  que  nous  en  avons  cité  des  exemples  dans  nos  Leçons  sur  les  ré- 
tinites. 

Rétinite  ppoliférante.  —  La  première  observation,  avec  figure  à 
Pappui  a  été  publiée  en  1869  par  Jâger,  dans  son  atlas  d'ophthalmoscopie. 
0.  Becker,  Ilirschberg  et  surtout  Manz,  et  Th.  Leber,  ont  apporté  â  leur 
tour  de  nouveaux  faits  qui  nous  permettent  de  retracer  assez  exactonenl 
les  principaux  caractères  de  cette  singulière  lésion  de  la  rétine. 

Causes.  —  Le  plus  souvent  la  rétinite  proliférante  se  montre  sur 
des  yeux  blessés  et  qui  ont  été  le  siège  d'hémorrhagies  internes  répétées. 
Lorsque  la  maladie  est  spontanée,  elle  semble  se  lier  le  plus  sou^eol 
à  la  rétinite  syphilitique,  compliquée  elle-même  d'apoplexies  et  d'un  dé- 
collement partiel  de  la  rétine,  vers  la  périphérie  de  celle-ci. 

Plus  commune  chez  les  jeunes  gens ,  cette  forme  de  rétinite 
s'est  montrée  exceptionnellement  entre  40  et  50  ans  d'âge.  Deux  fois  les 
urines  se  sont  montrées  chargées  de  sels  uriques  et  oxaliques.  C'est 
Mackenzie  qui  le  premier  à  signalé  la  liaison  de  Voxalurie  avec  certiias 
troubles  de  la  vue,  sans  avoir  pu  déterminer,  bien  entendu,  les  lésioas 
ophthalmoscopiques  qui  caractérisent  le  trouble  en  question. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  Papille  recouverte  en  partie  ou  en  totalité 
par  des  traînées  blanches  ou  gris-blanchâtres,  généralement  ondulées 
et  saillantes,  parsemées  ou  non  de  taches  rougeâtres  et  de  plaques  cbi* 
toyantes,  rappelant  des  amas  de  cholestérine  :  voilà  la  caractéristique  de 
la  lésion. 

De  la  papille  prise  comme  centre,  on  voit  partir  des  prolongemciili 
qui  suivent  généralement  les  vaisseaux  centraux,  en  partie  enfouis  dui 
l'épaisseur  du    néoplasme,  et  généralement  réduita  de   voIaiiie.  Cei 
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)ro!ongemenls,  qui  simulent  à  s*y  méprendre  des  pticalureâ  de  la  rétine, 
mt  dm  bords  fieltenierrl  délimités  et  se  i^ontounicnt  à  leur  cxlrémité 
fqootoriale  en  crosse,  ou  en  demi-lune,  ou  bien  on  les  vu  il  se  parta<^er 
m  difTérdntes  l>ranchcs.  Entre  les  prolongements  blancs  et  au  delà  de 
tuX'C'i,  sauf  une  coloration  brune  anormale,  la  rétine  se  montre  intacte, 
i  r<ispecl  ophHialmoscopi(|ue  du  fond  de  l'aHl  apparaît  comme  de  cou- 
ume. 

Le  tissu  néoplasique  qui  entoure  la  papille  et  caclie  les  vaisseaux 
centraux  offre  assez  souvejit  une  vaseHiarùr  prn[ir(%  et  par  ce  caractère 
il  ;*e  difTérencie  nettement  a  l'oplithalmoscope  d'un  décollement  partiel  de 
la  rétine.  Un  autre  earactére  qui  lui  est  propre,  c'est  d  eirvoyer  des  pro- 
lûB^ments  (llamcntcux  ou  niembranitbrnies  dans  les  parties  prolbndes 
Ju  corps  vitré.  Ces  prolungemenls  sont  lixes  ou  ne  se  m  eu  vont  que  très- 
peu,  et  se  différencient  par  là  des  corps  lloltants  proprcmenl  dits. 

Dans  la  période  initiale  du  mal,  il  n'est  |)as  rare  de  rencontrer  un 
trouble  fixe  et  comme  poussiéreux  du  corps  vîtié,  qui   ne   laisse  plus 
afercevoir   au  travers  que  le  reflet  blaucliatrc  des  poijiLs  altérés  de  la 
■liiie. 

Cesl  à  cette  période  qu'il  n'est  pas  rare  de  constater  des  épanche- 
sanguins  multiples  dans  le  corps  vitré,  sur  la  rétme,  sur  l'iiiset 
s  la  chambre  antérieure  de  roeil. 

Eo  pareils  cas,  ce  n'<îst  qu'après  réclaircissement  des  milieux  qu*on 
livre  à   rophtliahuoscope    les    lésions    caractéristiques  de    la    réti- 
,  lîec  production  de  (issu  conjondif  nouveau  dans  la  trame  de  la 
me. 

WvtjBLEs  Fo,\cno>\NELs.  —  L*état  de  la  vision  varie  considérablement 
tuivanl  le»  cas,  parfois  il  est  surprenant  de  rencontrer  une  acuité  vi- 
nelk  assez  bonne,  avec  des  altérations  étendues  et  en  apparence  fort 
gliftt  de  la  rétine. 

Be  même  le  sens  iumittruj'  et  le  sens  dtromafiqur  paraissent  très- 
peu  altérés  :  de  là  Tabsence  de  torpeur  de  la  rétine  et  de  symptômes 
(t'héméralopie.  Dans  un  cas,  on  a  signalé  la  chromopsie,  ou  vision  co- 
hrée  subjective. 

Mauchë  £;TTEitMLNAiso>«  û'après  los  observatioDs  de  Maux,  la  résolu  Lion 
(urlielle  est  possible,  et  l'on  voit  alors  le  retour  de  la  vision  sVlTectuer 
i  un  degré  parfois  inespéré.  Dans  d^autres  cas,  la  maladie  fait  au  con- 
traire des  pi^grès  incessants  et  conduit  à  la  cécité*  Clie£  la  femme,  les 
«privations  ont  semblé  être  liées  parfois  avec  les  règles.  Le  décollement 
partiel  de  la  létïue  vient  compliquer  parfois  la  lésion,  et  il  en  est  de 
d*une  papitlite  par  étranglement,  sans  accidents  cérébraux,  signa- 
lée par  Th.  Leber. 

Pinalemcnt,  Tiritisdoit  être  classée  parmi  les  complications  possibles. 

En  mémo  tenqis  que  la  vue  se  perd,  an  peut  voir  survenir  hplithme 
4e  rœiL 

TiurrEjiENT.  —  Les  préparations  mercurielles-io durées  et  les  sudorifi- 
quca,  ecniibinés  au  repos  des  yeux  dans  une  pièce  obscurCt  ont  été  em- 


441  RÉTINE.  —  KCOLLEMGIT  M  Ul 

ployés  arec  des  résultats  parfois  heureux  :  aussi  fen4-oo  bien  d*y  aToir 
recours. 

Héoonememt  de  1*  réUmm.  —  Défimtios.  —  Sous  le  nom  de 
décollement  de  la  rétine,  on  doit  comprendre  le  soulèremaii  de  cette 
membrane  par  un  liquide  séreux,  plus  rarement  séro-sanguinoleot,  qui 
s'interpose  entre  elle  et  k  cboroîde.  De  là  les  dénominations  aujourd'hui 
abandonnées  d'hydropisie  smu-choroïdienne  et  iihydropUie  choroî- 
dienne  interne  dont  on  se  s^^t,  il  y  a  quelques  années  encore,  pour 
désigner  raflection  en  question. 

PATBOGfeoE.  —  Le  décollement  de  la  rétine,  qu*il  soit  spontané  ou  tnu- 
matique,  se  montre  presque  toujours  comme  une  suite  des  lésions  des 
autres  membranes  de  Fœil  et  en  particulier  de  celles  qui  ont  pour  siège  la 
choroïde  et  le  corps  vitré. 

A  Tétat  normal,  la  rétine  est  exactement  appliquée  sur  la  choroïde,  i 
laquelle  Tunit  TépithéHum  pigmcntaire  hexagonal.  On  conçoit  dès  lorsque 
la  destruction  préalable  de  cette  espèce  de  ciment  par  maladie,  plus  nr^ 
ment  par  traumatisme  (celui-ci  produit  le  plus  souvent  le  décollement  de 
la  choroïde  d'avec  la  sclérotique),  puisse  conduire  tôt  ou  tard  au  dêcoll^ 
ment  de  la  rétine. 

Chose  digne  de  remarque,  les  diverses  phlegmasîes  de  cette  membraoe 
ne  se  compliquent  que  rarement  de  décollement,  tandis  que  les  inOim- 
malions  du  tractus  uvéal  (choroïde,  iris,  procès  ciliaires),  surtout  celles  à 
marche  chronique,  en  sont  souvent  la  cause.  Qu'il  nous  suffise  de  cittf  b 
scléro-choroïdile  myopique,  qui  à  elle  seule  produit  les  huit  diiièmes 
des  décollements  rétiniens  spontanés,  pour  se  convaincre  du  grand  rôle  . 
que  joue  la  pathologie  de  la  choroïde  dans  la  production  de  cette  redou- 
table complication. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  intervenir  un  autre  élément,  sans 
lequel  les  altérations  chorio-rétiniennes  préexistantes  seraient  impuis- 
santes à  provoquer  un  décollement  rétinien  véritable.  Nous  voulons  parler 
des  altérations  préalables  de  volume  et  de  consistance  du  cotys  vitré. 

On  sait,  en  elfet,  qu'à  l'état  normal  le  corps  vitré  représente  un  globe 
résistant,  sur  lequel  s'étale  exactement  la  rétine,  et  qui  s'oppose  à  tout 
déplacement  de  celle-ci,  fût-elle  préalablement  détachée  de  la  choroïde,  à 
cause  du  peu  d'extensibilité  de  la  coque  oculaire,  et  du  peu  de  compres- 
sibilité  du  fluide  vitréen. 

On  comprend  d'après  cela  comment  il  se  fait  que  le  décollement  œ 
soit  pas  une  conséquence  forcée  de  toute  choroïdite,  ni  même  une  chose 
des  plus  fréquentes,  tandis  que,  d'après  Iwanoff,  le  décollement  du  corpt 
vitré,  et  l'épanchement  d'un  liquide  séreux  entre  le  corps  vitré  décoll« 
et  la  rétine,  précèdent  dans  la  sciera  choroïditeectasiquc  le  soulèveraentde 
la  rétine.  Telle  esi  également  de  l'opinion  dedeGraefe,  qui  assigne  au  dé- 
collement du  corps  vitré,  comme  caractère  ophthalmoscopique,  la  pré- 
sence au  fond  de  Tœil  d'une  opacité  sous  forme  d'un  reflet  grisâtre  uni- 
fortne,  et  qui  tranche  sur  le  reste  du  vitréum. 

Pour  démontrer  expérimentalement  la  part  qui  revient  aux  altératiooi 
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du  corps  vitré  daos  la  production  du  décollement  de  la  rétine, 
Rachmann  y  injecte  chez  les  animaux,  à  Taide  d'une  seringue  de  Pravaz, 
une  certaine  quantité  d'une  solution  de  sel  marin,  dans  la  proportion  de 
6  à  10  grammes  pour  cent  grammes  d*eau.  Il  a  pu  déterminer  de  la  sorte 
chez  les  chiens  et  les  lapins  un  décollement  de  la  rétine,  alors  qu'une 
injection  d'eau  pure  n'a  rien  produit  de  semblable. 

11  est  bon  d'ajouter  que  ce  décollement  rétinien  expérimental  a  été  en 
diminuant  et  que,  quatre  semaines  plus  tard,  il  n'en  restait  plus  trace. 

Rachmann  ayant  extrait  le  liquide  sous-rétinien  à  l'aide  d'une  seringue 
ispiratrice,  et  l'ayant  fait  analyser  par  Hoppe-Seyler,  il  a  été  trouvé  con- 
stitué comme  il  suit  :  eau  =  97,05;  albumine  =  2,159;  Sels  = 
0,79i. 

Des  faits  et  des  considérations  qui  précèdent  nous  pouvons  conclure 
que  dans  la  pathogénie  du  décollement  rétinien  les  modifications 
pathologiques  du  corps  vitré  jouent  un  rôle  aussi  important,  sinon 
plus  important,  que  les  lésions  de  nutrition  de  la  choroïde.  La  seule 
question  qui  reste  encore  à  résoudre»  c'est  celle  de  savoir  quel  est  le  lien 
qui  rattache  les  altérations  du  corps  vitré  aux  lésions  choroïdiennes.  Alors 
seulement  nous  arriverons  à  connaître  la  raison  pour  laquelle  le  décolle- 
ment rétinien  accompagne  certaines  formes  de  choroïdites,  et  d'autres 
pas. 

A>'ATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lorsqu'ou  fait  une  section  du  globe  oculaire, 
on  trouve  la  rétine  soulevée  par  une  quantité  variable  de  liquide,  suivant 
le  plus  ou  moins  d'ancienneté  du  décollement.  Lorsque  le  liquide  sous 
rétiqien  est  en  abondance,  on  voit  la  rétine, 
réduite  à  un  plus  petit  volume,  plissée  sur 
elle-même. 

Comme  la  rétine  adhère  à  la  choroïde 
plus  fortement  au  niveau  de  la  macula 
qu'ailleurs,  il  en  résulte  qu'au  début  le 
décollement  se  montre,  soit  autour  de  la 
papille,  soit  en  avant,  vers  la  région  équato-  Fio.63.— Décollement  de  u  réime 
riale,  soit  aux  deux  endroits  à  la  fois,  pour  (Gaieiowski). 

de  là  gagner  la  totalité  de  la  rétine.  Celle-ci  représente  alors  un  en- 
tonnoir adhérant  par  son  sommet  au  nerf  optique,  et  par  sa  base  à 
l'ora  serrata. 

U  est  digne  de  remarque  qu'en  se  décollant  la  rétine  abandonne 
toute  sa  couche  pigmentaire  à  la  choroïde. 

Lorsque  le  décollement  est  dû  à  une  lésion  traumatique,  à  la  présence 
d'un  cristallin  luxé  ou  recliné,  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors, 
et  finalement  à  l'existence  d'une  tumeur  choroïdienne,  on  voit  la  rétine 
soulevée  partiellement  par  du  liquide,  tandis  que  sur  d'autres  points  elle 
adhère  fortement  à  la  choroïde,  à  la  sclérotique  ou  aux  restes  de  la  capsule 
mstalline,  au  moyen  d'un  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation.  C'est 
dans  ces  cas  aussi  que  la  rétine  s'épaissit,  qu'elle  se  transforme,  ainsi 
que  le  corps  vitré  ratatiné,  en  un  tissu  fibroïde  et  vasculaire,  lequel,  sous 
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la  forme  d*un  cordon  évasé,  s'étend  du  nerf  optique  aux  procès  cihaire^ 
et  à  riris. 

Entre  ce  cordon  central  et  la  choroïde  restée  en  place  on  trouve  d^ 
liquide  en  quantité,  et  qui  parfois  donne  à  Tœil  une  dureté  glaucome 
teuse.  Ce  liquide  suivant  sa  composition  est  jaune  citron,  ou  brun  fonc^ 
et  dans  les  cas  invétérés  il  n'est  pas  rare  d*y  rencontrer  une  gran^ 
quantité  de  paillettes  de  cholestérine  :  c'est  surtout  sur  des  ye.^ 
atteints  de  cyclite  chronique  ou  devenus  phthisiques  qu'on  observe  ^^ 
pareilles  lésions. 

Dans  certains  cas,  par  suite  d'un  ramollissement  de  son  tissu,  larét/ne 
peut  devenir  le  siège  de  perforations  spontanées,  suivies  du  passage  do 
liquide  sous-rétinien  dans  la  loge  hyaloidienne  et  de  l'application  de  la 
membrane  décollée  contre  la  choroïde.  Dans  des  cas  plus  rares  encore, 
on  voit  saillir  sur  la  face  externe  de  la  rétine  décollée  de  véritables  kystes, 
variant  de  volume  entre  celui  d'un  grain  de  millet  et  celui  d'un  pois  oa 
davantage.  Le  liquide  y  contenu  est  identique  à  celui  de  l'épanchemeot 
sous-rétinien. 

Le  liquide  épanché  sous  la  rétine,  jaunâtre  ou  plus  ou  moins  brunâtre, 
est  généralement  riche  en  principes  albumineux  coagulables  par  la  chalear 
et  par  les  acides  minéraux,  y  compris  l'acide  acétique.  La  liqueur  de 
Mûller  le  transforme  en  une  masse  gélatineuse,  légèrement  granuleuse. 
Les  éléments  figurés  qu'on  peut  y  trouver  sont  :  des  globules  blancs  oo 
rouges,  plus  ou  moins  altérés;  des  cristaux  de  cholestérine  et  parfois  d'hé- 
matine  ;  des  grains  pigmentaires  et  souvent  aussi  des  corps  cellulaires 
ronds,  qu'on  suppose  être  des  cônes  et  des  bâtonnets  détachés,  gonflés  et 

comme  macérés  par  le  liquide  de  l'épaD- 
chement. 

La  rétine  décollée  conserve  assez  long- 
temps sa  structure  normale  pour  que,  s'il 
y  a  reaccollement  de  cette  membrane,  U 
vision  puisse  se  rétablir  au  moins  eo 
partie.  Mais  à  mesure  que  le  décollement 
dure,  les  diverses  couches  de  la  rétine 
s'altèrent,  en  particulier  la  couche  da 
cônes  et  des  bâtonnets.  Ces  éléments, 
gonflés  et  macérés  dans  le  liquide  sous- 
rétinien,  augmentent  de  volume,  ainsi 
que  Klebs  l'a  démontré  le  premier.  Les 

,G.  64.  -  Hypertrophie  des  Làlonnels  et  vaisSCaUX    SubisSOUt  à  Icur    lOUr  UHC  allé- 
des  cône^  dans  une  rétine  décollée  ♦.       ration  SClérCUSe    par   hypcrplasic  du  StTO" 

ma  conjonctif  de  la  rétine  qui  finit  par 
étouffer  les  éléments  nerveux.   Les  couches  des  grains  sont  celles  qui 
échappent  le  plus  longtemps  à  la  destruction. 
Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  alors  des  flocons  dans  le  corps  vitré 

*  a,  bAlonnels  et  cônei  :  fr,  membiane  limitante  externe;  c,  couche  graoulease  externe  ;  < 
intermédiaire.  (Klebs,  Arckiv  fur  OphthalmologU,  Band  XI,  AhUieilong  II.) 
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Bolli,  ea  tnéme  temps  que  des  paillettes  de  cholcstérlne.  parfois  aussi 
s  globes  calcaires  recouverts  à  la  surïace  de  cristaux  de  tyrosine. 
La  cataracte  se  montre  assez  souvent  comme  complicalioo  d'un  décol- 
Dent  rétinien  invétéré,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  11  est  bon  de  se 
ipeler  le  fait  pour  ne  pas  se  tromper  sur  le  pronostic  de  ce  genre  de 
aractes,  habiluellenieut  btanclies,  et  qui  peuvent  devenir  rapidement 
çresâives  en  se  compliquant  ou  non  d'adliérences  irido-capsulaires. 
Les  apoplexies  rétiniennes  ne  sont  pas  rares  dans  le  décollement*  Ces 
:lies  hémorriiagiques  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  il  s'agit  d'une  réti- 
le  apoplectique,  le  plus  souvent  albuminunque,  s'étant  compliquée  de 
ècoUement;  ou  bien,  et  cela  est  beaucoup  plus  commun,  Ton  a  alTaireà 
is  apoplexies  survenant  sur  la  rétine  décollée  et  ducs  à  I  altération  des 
pirobvââculaires  et  k  la  gêne  de  la  circulation  de  cette  membrane  par  le 
fait  même  du  décollement. 

La  choroïde  peut  h  son  tour  offrir  des  lésions  atropbiquesavecou  sans 
fiminution  du  volume  du  globe.  C/estsur  des  yeux  devenus  atrophiques 
de  la  sorte  que  Pagenstecher  a  noté  Taltération  calcaire  du  cristallin,  et  que 
omis-mémes  avons  rencontré  une  substitution  absolument  osseuse  de  cet 
firgaoe  / voyez  Àiias  iVanafomic  pathohyiquepiïï'  Panas  et  Rémy), 

Symptômes.  —  Les  principaux  caractères  dcraflection  sont  fournis  par 
lophthalmoscope  :  aussi,  avant  la  découverte  de  ce  mode  d  examen ,  la 
grantle  majorité  des  décollements  passaient  inaperçus. 

Pour  être  complet,  l'examen  du  fond  de  Taii!  devra  être  fait  à  Pimage 
droite  et  a  T image  renversée. 

Ens*armantd'un  miroir  ophthalmoscopique/>/«îi  on  concave,  suivant  le 
degré  de  transparence  des  milieux,  on  aperçoit  à  la  place  du  fond  rouge 
nmnal  de  Tœil  une  surface  grisâtre,  nébuleuse,  oITrant  quelque  chose  de 
cbloyant  el  aj^ilée  par  un  mouvement  de  tremblotement  ou  de  drapeau, 
i  tliaque  déplacement  de  Toeil  malade.  Sur  celle  surfaœ,  on  aperçoit 
fe  lignes  brunes-foncées,  dépourvues  de  toute  raie  brillante  et  rappelant 
|ir  Taspeet  des  vaisseaux  rétiniens  llirombosés,  bien  que  ce  ne  soit  là 
iH»*une  apparence. 

Par  le  même  mode  d'examen  à  V image  drttid',  on  se  rend  très- bien 
fie  du   siège  et  de  Veiemliie  du  décollement.  Pour  cela  faire,  on 
le  malade  à  porter  successivement  son  m'A  dans  toutes  les  direc- 
ts, de  façon   à    présenter  à  Tobservateur,  Pune  après   Pautre,  les 

lerentes  [jarlies  de  la  rétine.  Quant  au  f/<v/rc  du  décollement,  ou  à  la 
(juantité  de  déplacement  de  la  rétine  en  avant,  correspondant  au  plus  ou 
moins  du  liquide  accumulé  derrière  elle,  il  nous  estbjuroi  aisément  par 
iciamen  opht hai mtyifwi riffUf  conqîaré  des  deux  [lartjes,  saine  et  décollée, 
tlpla  même  rétine,  et,  en  cas  de  décollement  total,  (>ar  la  comparaison  de 

rétine  inatade  d'un  œil  avec  la  rétine  saine  de  Taulre  œil. 
ipposons  en  effet,  ce  qui  est  la  règle,  que  lexamen  du  fond  de  Pœil 
de  rophthaltnosccîpe  à  réfraction  accuse  une  myopie  d*un  certain 
de  dioptries,  tandis  que  la  portion  décollée  de  la  rétine  donne 
r  mesure  une  quantité  de  dioptries  hypermétropiques. 
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Nul  doute  que  cette  dernière  portion  de  la  réline  te  pféacote  eo  aillie^ 
et  la  comparaisoD  des  deux  Dombres  fournira  exaetement,  i  Taide  d*ii^ 
calcul  fort  simple»  la  mesure  approximative  en  millioièms  da  degré  d.^ 
décollement.  On  comprend  qu'il  en  sera  de  même,  si  l'csii,  ao  Uea  d*él%», 
primitivement  myope,  est  emmétrope  ou  hypermétrope.  La  eomparais<^ 
des  deux  chiffres  obtenus  servira  de  mesure,  et  il  suffira  de  aouilrûre  1^^ 
deux  quantités  de  réfraction  Tune  de  Tautre,  pour  eo  appréeier  la  diffê. 
rence. 

Après  avoir  acquis  par  l'éclairage  direct  ces  notions  sur  le  si^, 
rétendue  et  le  degré  du  décollement  de  la  rétine,  on  passe  à  Texanieo  do 
fond  de  Tœil  par  ïimage  renversée^  c*estrà-dire  en  interposant  entre  k 
miroir  et  Tœil  observé  une  lentille  biconvexe  d'une  force  variable. 

Généralement  on  se  trouvera  bien  de  se  servir  d'une  forte  lentille, 
ayant  un  foyer  de  2  à  1  1/2  pouces,  et  correspondant  à  +  18  et  +  i4 
dioptries. 

Ce  mode  d*examen  fait  mieux  saisir  l'ensemble  de  la  rétine  et  délff- 
mine  avec  plus  de  précision  l'état  de  la  papille  et  la  disposition  dei 
vaisseaux. 

Sauf  les  cas  de  décollement  étendu  qui  peuvent  cacher  la  papille,  ceik' 
ci  est  habituellement  visible,  et  elle  oflre,  asseï  souvent,  une  coloratioB 
rouge,  avec  aspect  nuageux  :  indices  d'une  congestion  avec  infiltration  de 
la  terminaison  du  nerf.  En  suivant  les  vaisseaux  qui  en  parlent,  on  ne 
tarde  pas  à  découvrir  le  décollement,- qui,  par  sa  coloration  d'un  blioc 
grisâtre,  par  son  aspect  plissé  et  par  la  fluctuation  dont  il  est  le  siège, 
tranche  nettement  sur  le  fond  rouge-orange  des  parties  saines  du  fond  de 
l'œil. 

La  limite  du  décollement  d'avec  les  parties  saines  se  montre  plus  on 
moins  tranchée,  suivant  les  cas.  Très-nette  et  conmie  abrupte,  lorsqnil 
s'agit  d'un  fort  décollement,  celle-ci  est  au  contraire  disposée  en  taloii 
lorsque  l'épanchement  sous-rétinien  est  peu  abondant.  Sa  coloration 
varie  aussi,  suivant  la  quantité  et  la  nature  du  liquide  épanché,  ta 
opaque,  au  point  de  passer  inaperçue  au  début,  la  coloration  devient  M 
contraire  de  plus  en  plus  laiteuse  à  mesure  que  la  quantité  de  l'épanche- 
ment sous- rétinien  augmente. 

Le  nombre  et  la  saillie  des  plicatures  qu'offre  la  rétine  au  niveau  di 
décollement  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  et  dépendent  aussi  bien  de  b 
quantité  du  liquide  que  des  adhérences  que  la  rétine  affecte  avec  II 
choroïde  sous-jacente. 

La  disposition  des  vaisseaux  mérite  une  attention  toute  particulière,  en 
ce  sens  qu'elle  témoigne  de  l'existence  d'un  décollement,  alors  que  le* 
autres  signes  ophthalmoscopiques  semblent  faire  défaut  au  premier  abord. 

Les  vaisseaux  arrivésà  la  périphériedudécollementdécrivent  descuudei, 
des  crochets,  et  en  tout  cas  ne  se  suivent  pas  en  ligne  droite  avec  lei 
lignes  foncées  qu'on  voit  ramper  à  la  surface  de  la  rétine  décollée. 

La  macula  qui,  grâce  à  la  résistance  qu'elle  oppose  au  décollement, 
peut  se  montrer  longtemps  normale,  offre  parfois  au  centre  une  tache 
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uge  He  sang^  identique  à  celle  qui  caraclérise  rembolie  de  Tartëre 
ilrale  de  la  rt*tiiie.  Il  suffit  de  connaitie  ce  fait  pour  ne  pas  la  prendre 
ur  une  héiiiorrhagie  véritable» 

[tes  foyers  apoplectiques  dîsscmmés  sur  les  parties  décollées  de  la 
tue  oe  sont  pas  toutefois,  ainsi  que  nous  en  avons  fait  précédemment  la 
larque,  chose  rare.  L'examen  à  T image  renversée  les  démontre  alors 
La  Eaçoo  la  plus  nette. 

)ans  les  cas  anciens,  ces  foyers  se  trouvent  remplacés  par  de  taches 
meniaires  ou  des  points  d'un  blanc  laiteux. 

1  va  sans  dire  que  par  ce  mode  d'examen  on  arrive  aisément  à  constater 
lésions  de  la  ctioroide  lorsqu'elles  existent,  et  la  présence  de  corps 
Liants  ou  de  paillettes  de  cholestérine  dans  le  corps  vitré  ramolli. 
Règle  générale,  les  yeux  atteints  de  décollement  rétinien  offrent  un 
m»  nuviiml  ou  piufôt  diminué ^  qui  peut  aller  jusqu'à  ta  flaccidité  la 
ua  complète. 

Lorsque  les  choses  se  passent  différemment,  il  faut  penser  à  rexîstence 
Lin  décùWemGui  sijmjtiomtiiique  d'un  néoplasme  choroïdien. 
la  déchij  uiê  sponlanée  de  la  rétine  décollée  siège  habituellement  du 
ù\è  de  réqiiateur,  où  il  fimt  la  rechercher.  On  la  reconnaît  à  Tophtlial 
fiuscope  par  Texislence  en  ce  point  d'un  défaut,  sous  la  fomie  d'une  fente 
bords  souvent  déchiquetés  et  laissant  voir  à  son  fond  la  choroïde  mise  à 
u.  En  même  temps,  le  décollement  s  affaisse  par  suite  du  passage  du 
iquide  sous-réliuien  dans  Tespacc  vitréen, 

TjiorBLEs  Fo.xcTio.-s.^KLs.  —  Lc  prcmicr  symptôme  qui  attire  Tatlenlion 
€8  malades  est  un  trouble  de  ta  vue,  sous  la  forme  d'un  voile  cachant 
Départie  plus  ou  moins  étendue  du  champ  visuel. 
Généralement  ce  voile  occupe  la  partie  supérieure  ou  inférieure»  sui- 
îQt  que  fe  décotlenient  s'est  fait  en  bas  ou  en  haut.  Plus  rarement  c'est 
ne  moitié  externe  ou  interne  du  champ  visuel  qui  se  trouve  primilive- 
icat  obscurcie. 

Dans  ce  dernier  cas»  et  lorsque  le  décollement  occupe  symétriquement 
!»  deux  rétines,  il  faut  se  garder  de  confondre  le  double  scotome  avec 
ne  hémioiiie  véritable,  de  cause  cérébrale. 

En  dehors  de  rexamen  ophthahnoscopique  qui  vient  lever  tous  les 
aules,  il  est  très-rare  que  dans  le  décollement  la  limite  de  la  portion 

rre  du  champ  visuel  ne  soit  pas  quelque  peu  oblique  ou  Hexueuse, 
qu'elle  est  reetiligne  et  verticale  dans  I  hémiopie  vraie. 
Ajouloris  que  la  lacune  du  champ  visuel  est  ordinairement  bordée 
Une  zone  de  largeur  variable,  dans  Fétendue  de  laquelle  la  vision 
exerce  d'une  iiu;on  coïduse  et  indistincte,  alors  que  dans  Fliémiopie  la 
^ration  des  parties  saine  et  obscurcie  du  champ  visuel  est  nette  et  bien 
aûchée,  sans  transition  aucune. 

La  metfimoi'phopsir^  qui  fait  qu'une  ligne  droite  parait  brisée  et  *pie 
!tiï  lignes  parallèles  cessent  de  rélre,  ne  manque  que  dans  les  cas  où  le 
fcûllement  est  linjité  et  qu'il  occupe  la  partie  périphérique  de  ta 
line. 
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La  torpeur  de  la  rétine,  qui  s'accentue  surtout  lorsqu'on  explore  la 
sensibilitié  de  cette  membrane  à  l'aide  d*un  faible  éclairage^  existe  plus 
ou  moins  dans  tous  les  cas. 

n  n'est  pas  rare,  surtout  au  début  de  l'afTection,  d'entendre  les  malades 
se  plaindre  de  sensations  subjectives  luminetises  {photopsie)y  ou  colorées 
(chromopsie). 

Ces  phénomènes,  qui  témoignent  d'un  excitation  passagère  de  la  rétine, 
coïncident  souvent  avec  les  mouvements  de  TœiU  et  semblent  tenir  aux 
secousses  imprimées  à  la  rétine  par  l'épanchement  sous-jacent,  peut-être 
aussi  à  des  congestions  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  gène  circulatoire 
de  cette  membrane. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  ces  symptômes  s'atténuent  et  disparab- 
sent;  ce  qui  est  d'un  mauvais  augure,  si  l'obscurcissement  du  champ 
visuel  fait  des  progrès,  ou  si  l'acuïté  visuelle  centrale  baisse  à  son  tour. 
En  pareils  cas,  la  portion  décollée  de  la  rétine  s'altère,  et  l'espoir  d'oi 
rétablissement  ultérieur  de  la  vue  devient  de  plus  en  plus  probléou- 
tique. 

Virisation  des  objets  est  plus  rare  et  ne  se  montre  non  plus  qu*aa 
début,  alors  que  la  rétine  décollée  conserve  encore  sa  sensibilité  i  ii 
lumière.  On  explique  ce  phénomène  en  tenant  compte  des  changemenU 
brusques  de  réfraction  (hypermétropie  forte)  que  subit  l'œil  devenu  k 
siège  d'un  décollement  prononcé. 

Le  sens  chromatique  ne  se  montre  altéré  qu'exceptionnellement  et  dam 
les  cas  déjà  anciens. 

Leber  a  noté  souvent  une  dyschromatopsie  partielle,  et  qui  coosisle 
dans  la  confusion  du  bleu  avec  le  vert.  Quant  à  l'explication  qu'il  eo 
donne,  l'absorption  d'une  partie  des  rayons  bleus  par  l'éiianchemeni 
sous-rétinien,  généralement  jaunâtre,  elle  nous  parait  demander  conGr- 
mation. 

Marche  et  TERMirsAisoN.  —  Le  début  du  décollement  est  le  plus  sou- 
vent brusque.  Parfois  il  est  précédé  de  phénomènes  prodromiques,  tels 
que  mouches  volantes,  étincelles  lumineuses,  etc. 

Une  fois  établi,  le  décollement  fait  des  progrès  continuels,  maissou- 
vent  aussi  avec  des  intermittences  plus  ou  moins  longues,  qui  peuvent 
faire  croire  faussement  à  un  arrêt  du  mal. 

Comme  le  liquide  tend  à  gagner  généralement  les  parties  décli?e8,  il 
n'est  pas  impossible  de  voir  le  champ  visuel  regagner  parfois  dansui 
sens  ce  qu'il  perd  dans  l'autre.  Dans  le  cas  de  résorption  partielle  da 
liquide  sous-rétinien,  il  peut  même  gagner  en  réalité,  ce  qui  est  alors  on 
signe  favorable.  La  même  amélioration  peut  s'observer,  et  alors  d*uoe 
façon  rapide,  à  la  suite  d'une  déchirure  spontanée  de  la  rétine,  qui  permet 
à  la  poche  de  se  vider,  et  à  la  rétine  de  se  réappliquer  sur  la  choroïde,  oe 
fût-ce  que  temporairement. 

H  arrive  parfois  qu'avec  un  décollement  siégeant  loin  de  la  macoii 
celle-ci  fonctionne  mal,  et  que  l'acuïté  visuelle  centrale  soit  très- 
défectueuse.  11  peut  arriver  alors  que,  spontanément  ou  sous  TinflueDce 
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d'un  tnilement  la  vision  centrale  s^améliore,  sans  que  pour  cela  le 
décoUemait  se  soit  réellement  modifié.  Il  faut  connaître  ces  cas  pour  ne 
pas  attribuer  aux  moyens  employés  une  influence  heureuse  sur  le  dé- 
collement qu^ils  ne  posséderaient  réellement  pas.  ^ 

Sans  doute  la  vision  du  malade  gagne,  mais  encore  faut-il  savoir  com- 
ment et  pourquoi. 

PBoxomc.  —  Il  est  généralement  grave,  en  ce  sens  que  tôt  ou  tard, 
avec  ou  sans  complications  du  côté  du  cristallin  et  de  la  choroïde,  Tœil 
tinit  par  se  perdre  en  totalité. 

Ce  qui  rend  cette  maladie  plus  grave  encore,  c*est  qu*e)le  se  montre 
souvent  sur  le  second  œil. 

Toutes  choses  ^les,  les  décollements  consécutifs  à  une  rétinite  albu- 
minurique  (Brecht),  ou  syphilitique  (Ilirschberg),  ou  à  des  abcès  de 
l'orbite  (de  Graefe  et  Berlin),  sont  limités  et  peuvent  guérir  définitive- 
ment en  traitant  la  maladie  dont  ils  sont  la  suite. 

Le  pronostic  le  plus  défavorable  se  rattache,  au  contraire,  à  la  grande 
classe  des  décollements  consécutifs  aux  degrés  élevés  de  la  scléro-choroï- 
dite  myopique.  Ce  n*est  pas  qu'on  ne  puisse  parfois  à  l'aide  d'un  traite- 
meot  approprié,  dirigé  contre  la  choroïdite,  arriver  à  améliorer  les 
malades,  mais  ils  restent  pour  la  plupart  fortement  amblyopes,  heureux 
s'ils  ne  deviennent  tôt  ou  tard  complètement  aveugles. 

Chez  ces  malades,  le  traitement  devra  surtout  viser  à  préserver  le 
second  œil,  toutes  les  fois  que  le  décollement,  comme  c'est  la  règle, 
commence  par  un  seul. 

Cbei  les  enfants  en  bas-âge,  il  nous  est  arrivé  d'observer  le  décolle- 
ment total  avec  perte  absolue  de  la  vue  d*un  œil,  le  tout  survenant  dans 
on  espace  de  temps  très-court. 

DuGifosTic  DiFPÉRExriEL.  —  Lcs  sculcs  affcctious  que  Ton  pourrait,  à 
on  examen  superficiel,  confondre  avec  le  décollement  de  la  rétine,  sont  : 

La  rétinite  proliférante  de  Hanz,  déjà  décrite  plus  haut.  Hais  la  mar- 
che de  cette  affection  ;  la  forme  de  la  lésion,  en  pli  à  pic  ;  la  disposition 
des  vaisseaux  ne  formant  pas  des  crochets  autour,  mais  étant  comme 
^ouis  dans  la  masse  néoplasique,  empêcheront  de  la  confondre  avec  un 
décollement  rétinien. 

Le  décollement  du  corps  vitré  seul,  avec  accumulation  de  liquide 
<^reux  entre  la  rétine  et  le  vitréum.  Knapp,  après  avoir  diagnostiqué  le 
décollement  sur  le  vivant  et  Tavoir  vérifié  à  la  dissection  de  Tœil,  dit 
^*ètre  fondé  pour  porter  le  diagnostic,  déjà  entrevu  par  dji  Graefe,  sur 
^^existence  de  quelque  chose  de  bleuâtre^  d'ondulé  et  de  flottant,  visible 
^  l'ophthalmoscope,  dans  la  région  du  pôle  postérieur  de  Tœil. 

Galezowski,  en  comparant  le  décollement  du  vitréum  avec  celui  de  la 
''étine,  lui  assigne  comme  caractère  ophthalmoscopique  propre  Yexislence 
^^une  tache  sémi-lunaire^  sorte  de  cercle  grisâtre  qui  contomme  les 
^ux  tiers  externes  de  la  papille,  dont  il  reste  distant  d'un  diamètre 
Papillaire. 

Le  même  auteur  ajoute  que  la  confusion  des  deux  affections  est  d'au- 
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tant  plus  facile  qu'elles  se  montrent  toutes  deux  sur  dm  yeiu  toite- 
tement  myopes;  que  le  début  en  est  égalemeot  imiaque;  qu'eUaipai- 
vent  succéder  à  une  perte  U*aumatique  du  corps  vitré,  et  qu*îci  comai 
là  les  vaisseaux  affectent  une  disposition  en  crochets.  Cette  diipflMtisi 
flexueuse  des  Taisscaux  dans  le  décollement  du  Yitréiiio  M  aérait  ^'ap- 
parente et  due,  d'après  cet  auteur,  à  une  différence  de  réfractîopi. 

Le  cysticerque  du  corps  vitré.  Cette  afieetipn  amène  un  tnoiUe, 
parfois  subit,  de  la  vue  (de  Graefe),  qui  s'accompagne  dt  réârépiaaemiBtà 
champ  visuel  et  de  la  présence  d'une  vésicule  bleuâtre  au  iqnd  de  )*flBil; 
caractères  qui  tous  peuvent  en  imposer,  au  premier  abord,  peur  m 
décollement  de  la  rétine.  Mais  Vabsence  de  vaisseaux  rétiniens  nv  b 
poche,  et  Vexisience  de  mouvements  pi^pres  à  i'eotoxoairei  ne  iaiiaemi 
pas  subsister  longtemps  le  doute. 

Le  gliome  de  la  rétine.  Celui-ci  par  ses  caractèree  opbtbalmoiCûpifMl 
propres  {Voyez  plus  loin),  aussi  bien  que  par  Tàge  des  aiyets  ( 
ment  il  8*agit  d'enfants)  et  par  l'élévation  du  tonus  de  Yml,  ae  d\ 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'un  décollement  vrai  de  la  rétine. 

Causes.  —  Les  causes  du  décoll^ment  de  la  rétine  sont  auasi 
ses  que  variées.  Parmi  les  plus  communes,  nous  signalerons  :  |a  fitafiif 
Idme  postérieur  ou  myopique,  et  le9  lésions  traumatiques  de  Toiil,  sufUH 
celles  qui  s'accompagnent  de  perte  du  corps  vitré.  U  y  a  k  classe  des  dac4> 
lements  idiopathiquesy  dont  on  n'a  pas  encore  pu  trouver  la  vraie  laÎNi 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  D'autres  causes  à  noter  sont  :  dim 
états  inflammatoires  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ;  les  XxèmùvàiÊfB 
intra-oculaires;  les  tumeurs  de  la  choroïde  ^X  de  la  rétine;  le  eystiaerfU  ; 
sous-rétinien  ;  enfin  les  abcès  et  les  tumeurs  de  l'orbite. 

Quelques  mots  sur  Faction  de  ces  causes  ne  seront  pas  aani  vsuf&h 
tance  pratique. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  le  décollement  de  la  rétine  avec  si 
sans  rupture  concomitante  de  la  coque  oculaire,  avee  ou  sans  extnvt* 
sation  sanguine  sous  la  rétine  décollée. 

Il  est  à  noter  que  chez  les  individus  prédisposés  au  déoûilemeot,  pff 
suite  d*un  état  pathologique  antérieur  des  membranes  profondes  de  XmL 
il  suffit  parfois  d'une  violence  peu  importante,  pour  produire  un  (towllt 
ment.  De  même,  l'opération  de  la  cataracte,  oq  rirideetomie  sur  des  ]tii  ; 
dont  le  tenus  est  exagéré  (yeux  glaucomateux),  s'accompagnent 
d'un  décollement  rétinien,  par  suite  de  la  diminution  brusque  du 
l'œil. 

Outre  les  décollements  traumatiques  primitifs,  il  en  existe  de 

cutifii  qui  siègent  tantôt  au  niveau  de  la  blessure  et  d'autres  foia  an  poii  | 
diamétralement  opposé.  3 

Souvent  aussi  la  cause  du  décollement  est  due  à  la  piéaanoa  Su    ' 
petit  corps  étranger  dans  l'œil,  qui  irrite  la  région  ciliairo,  en  ^i  rMli 
incapsulc  dans  l'épaisseur  de  la  rétine. 

Dans  tous  ces  cas.  comme  aussi  lorsque  la  choroïde  a  été  Uéiif 
d'une  rupture  avec  bémorrhagie  inlra-ocubiire  abondante,  la 
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i  daeeUsneiit  réside  dans  une  prolîrération  conjonctive  avtic  réiraciioii 
alite  du  corps  viité,  ni  dans  le  retrait  des  membranes  de  l'œil  âu 
au  de  la  pcrroriitiaii  do  globo. 
Hf  suiie  dps  altérations  j>rofond6â  que  subit  l'œil,  le  décûlletiient  con* 
'âéeMHfàe  la  rétine  offre  un  pronostic  bit»n   plus  grave  que  le  simple 
déeailcnietit  primitif. 

i^  gtaphylôme  postérieur^  avec  myopie,  constitue  indubitablGnient  la 
eiuaelapluâ  commune  du  décollement  rétinien*  Malheureusement  alors 
celui-ci  est  souvent  double.  Nous  avons  dit  précédemment  {Vnij,  h  patlio- 
^ie)  que  pre^|ue  toujours,  en  pfireil  cds,  le  décollement  du  corp.4  vitré, 
des  corps  ilnltants  et  |*aHbis  aussi  des  lésions  de  la  macula,  précédent 
le  lUooUeiiient  de  la  rétine. 

Quant  aux  décollements  dits  idiopathitiues^  c'e$t-à-dii*e  non  accompa- 
friétf  de  lésion»,  connues  ou  visibles,  des  autres  parties  constituantes  de 
Tcstl,  on  les  observe  chez  tes  individus  âgés,  ou  p<)ur  le  moins  adultes, 
bien  plus  rarement  clie*  les  enfants.  D'après  Iwanolf,  ce  serait  à  Taltéra- 
tion  cystique  de  la  rétine,  counnuue,  comme  on  sait,  chez  les  ^ens  âgés, 
qu*d  faudrait  attribuer  la  cause  di*  ces  décollements. 

De  nouv^lea  reehercbes  anatomo-paibologiques  nous  paraissent  néces- 
Mires  sur  ce  sujet. 
Diforsesr/iorïc>-n^//ifi/('x,  et  en  particulier  la  vhoruùHle  ffissfhnim'e 
uaioHaie^  s'accompagnent  parfois  d*un  décollement  généralement 
t^,  grâce  aux  adhérences  anormales  qui  existent  entre  la  clioroïde 
I féline  sur  plusieurs  points.  Par  suite  de  cela,  et  anssi  de  la  prise 
^\m  grande  que  nous  avons  sui'  la  maUdie  primitive,  surlont  lorsque 
€iU6-ci  ù^i  d'origine  sypbilitique,  le  pronostic  de  ces  décollements  est 
oiœssairernent  plus  favorable. 
Noua  en  dirons  aiitnnt  de  la  réfhtiti*  albfimhiitrlqtie  et  de  ta  rétinile 
iêctif/ue  avec  larges  extra vasats  dans  le  corps  vitré.  Le  décollement 
ni  leur  succ4*de  e^t  curable. 

\  iuififurs  mtra'OefJtlaireK,  et  en  [larticulier  le  sarcottif^  de  hi  eho- 
f,  plus  rarement  le  gliome  externe  de  la  rétine,  deviennent  cause 
I  décollement  rétinien,  par  exsmiation  d^un  épanchementsous-réttuien 
ni  citrin  et  très-riche  en  allmminc. 

source  de  cet  épancbement  n'est  pas  encore  bien  connue,  et  Ton 
Bl  discuter  6*il  provient  de   la  choroïde  ou  de  la  tumeur  elle-même , 
Btlement    très-riche   en  vaisseaux.  Toujours  est-il    que  tantôt  la 
96  trouve  séparée  de  la  tumeur  par  le  liquide  interposé,  et  que  dans 
d'iittres  cas  la  membrane  nerveuse  s'idenlifie  avec  la  tumeur.  Le  décolle- 
eut  rétinien  proprement  dit  existe  alors  autour  et  à  côté,  parfois  même 
pfjînt  diamétralement  opposé,  ainsi  que  nous  Ta  vous  conslalé  derni*> 
aent  sur  un  œil  énueléé  par  nous  pour  une  sarcome  choroïdien  de  la 
I  ciliaire* 

lut  au  mode  d'action  des  abcèg  et  des  tumeurs  intra-orbitaires, 
causes  de  décollement  rélinien,   de   nouvelles  rcclierclies  sont 
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Ces  cas  sont  d'ailleurs  rares  et  nous  ne  faisons  que  les  mentionner. 

Traitement.  —  On  peut  diviser  le  traitement  du  décollement  rétinien 
en  médical  et  en  chirurgical. 

Le  traitement  m^dica/ n*est  vraiment  utile  qu*au  début,  et  il  s'adresse 
principalement  aux  lésions  inQammatoires  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine 
qui  ont  provoqué  le  décollement.  Ce  traitement  a  également  un  autre 
avantage,  celui  de  prévenir  le  décollement  possible  de  la  rétine  sur  le 
second  œil,  et  à  ce  titre  on  ne  saurait  trop  en  recommander  l'appli- 
cation. 

Les  moyens  antiphlogistiques  et  modificateurs  principaux  qui  le  com- 
posent sont  : 

Le  repos  des  yeux  dans  une  obscurité  absolue  ou  relative,  suifint 
rintensité  du  mal  ; 

Les  saignées  locales,  les  purgatifs  salins,  les  sudorifiques,  les  prépan- 
tions  hydrargyriques  sous  la  forme  de  frictions,  Tiodure  de  potassiun 
à  rintérieur,  surtout  si  Ton  soupçonne  la  syphilis,  et  finalement  lesiDje^ 
tions  sous-cutanées  de  pilocârpine,  qui  semblent  avoir  donné  de  boni 
résultats  (Voyez  entres  autres  un  travail  de  Dianoux  dans  les  Arckim 
d'ophthalmologie).  A  tous  ces  moyens  on  a  ajouté  comme  adjuvant  h 
compression  des  yeux  à  l'aide  du  bandage  contentif  (Samelsohn). 

L'inefficacité  du  traitement  interne  dans  le  plus  grand  nombre  des  en 
a  suggéré  de  bonne  heure  l'idée  d'intervenir  chirurgicalement.  Peut-être 
aussi  qu'une  notion  imparfaite  de  la  pathogénie  du  décollement,  fondit 
sur  la  croyance  que  tout  le  mal  résidait  dans  l'épauchement  sous-rétinieit 
sans  pouvoir  encore  soupçonner  le  rôle  joué  par  les  altérations  du  corpi 
vitré,  a  contribué  à  entretenir  jusqu'ici  bien  des  illusions  sur  reflicacité  1 
du  traitement  chirurgical,  1 

Sichel  eut  l'idée  le  premier  d'évacuer  le  liquide  sous-rétinien  à  Taide  - 
d'une  ponction  pratiquée  à  travers  la  sclérotique,  mais  c'est  Kittel,  de  ^ 
Vienne,  qui  a  exécuté  pour  la  première  fois  cette  opération  sur  le  vinnl.  ^ 
Plus  tard  de  Graefe  a  tenté  d'établir  une  communication  entre  le  corps  ntré  a 
et  l'épanchement  sous-rétinien,  comme  pour  imiter  ce  qui  se  passe  par-  \ 
fois,  à  la  suite  de  la  perforation  spontanée  de  la  rétine  décollée.  \ 

Ce  dernier  procédé  opératoire,  qui  a  prévalu  grâce  à  la  notoriété  de  soi  , 
auteur,  a  varié  du  reste  au  point  de  vue  de  l'instrumentation.  Ainâ  j 
Bowman  a  pratiqué  la  déchirure  au  moyen  de  deux  aiguilles  à  cataracte.  i 
Wecker  s'est  contenté  d'abord  d'un  fin  trocart,  pour  donner  ensuite  h  : 
préférence  au  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe.  Gaîezowski  s'est  servi d*iii 
couteau  semblable,  mais  à  double  tranchant  et  muni  d'une  cannelure  pour 
faciliter  l'écoulement  du  liquide. 

Quel  que  soit  l'instrument  auquel  on  donne  la  préférence,  il  faut,  potf 
pratiquer  cette  paracentèse  de  l'œil  et  de  la  poche  rétinienne,  se  i-ej^rter 
a  7  ou  H  millimètres  en  arrière  de  la  cornée,  afin  d'éviter  la  blessure d« 
corps  ciliaire,  qui  ne  laisserait  pas  que  d'être  dangereuse,  sans  prolilpt>uï' 
le  malade. 

Los  résultats  obtenus  par  cette  méthode  ont  été  variables  et  la  plujwirt 
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du  lemps  [u*u  satisfaisants.  On  a  même  signalé  des  cas  de  suppuratinn 
suiiîc  de  perle  totale  de  Tceil  opéré. 

Sur50  niîilades  opérés  pnrdeCraefe,  la  moitié  sculemeut eurent  une  amé- 
lioration notable,  et  cette  amélioration,  toute  temjïoraire,  ne  dura  |)as  plus 
Je  ffuatrc  mois  à  nu  aiu  l'ne  seule  lois  de  Graete  a  m  ramélioi-ation  se  main- 
rnir  pendant  deux  ans.  A  ce  cas,  relativemeril  heureux,  on  peut  en  ajouter 
ieux  autres  :  Tuu  de  Arit,  ou  au  bout  de  14  mois  il  n'y  avait  pas  eu  de 
vcidive,  et  un  autre  plus  concluant  deSecondi.  où  le  mal  était  enraye 
'iuq  ans  après.  Ilirschberf?  a  eu  également  i\  s'en  louer  dans  deux 
m^  mais  c'est  tout,  ou  ^i  [leu  près.  Pour  notre  compte  nous  n'avons 
|niais  rien  obtenu  de  durable  par  cette  métliode  opératoire  fpii,  sans 
oCïrir  de  gravité»  dans  la  généralité  des  cas»  est  loin  d'être  inolTensive. 

h'iridecfontit',  puis  le  drainatje  \h  Vml  et  la  sHérf^fomie,  furent  pro- 
jMJsê^  et  pratiqués»  dans  Tespoir  de  rnodiOer  lavorablement  les  conditions 
de  Qtilrîtion  de  Tanl»  mais  jusqu'ici  Texpérience  n'a  nullement  confirmé 
les  espérances  qu'on  avait  [m  concevoir  un  instant  sur  leur  ellicacilé  dans 
le  traitement  du  décoileujenl  de  la  rétine. 

Dans  les  cas  de  phtisie  de  l'œil,  avec  douleur  et  pbotopsie  persistante» 
ou  peut  être  conduit,  surtout  s'il  y  a  cruinle  d'accidents  sympathiques,  à 

t tiquer  Ténucléatiou  ou  réncrvatioude  l'œi!  perdu.  Pour  notre  contptc» 
kfi  donnons  la  prétérence  à  rénucléation  sur  la  section  optico-ciliaire. 
C>«ilicM*rqup   Mouf^-i^tînien ,   —   A  côté    du    décollement    de   la 
be  par  tumeur,  et  avant  de  nous  occuper  des  véritaldes  néoplasmes 
je  ia  rétine,  nous  devons  décrire  les  poches  kystiques  dues  à  la  présence 
Dtozoaircs  développés   entre  la  rétine  et   la  choroïde. 
k'après  detiraele,  ipii  cïi  a  donné  la  première  description,  le  cysticerque 
êous-rétinien  est  au  moins  deux  fois  plus  commun  que  celui 
pour  siège  le  corps  vitré, 
I  maladie,  au  début,  [)cut  passer  inaperçue  lorsque  Fentozoaire  occupe  • 
ériphérie  de  la  rétine.  Dans  le  cas  contraire  le  malade  se  plaint  d'un 
orne  central,  plus  ou  moins  prononcé. 

uiii'.TKiiKs  ncirruAi  .M(*st.oriui  i-s.  —  Au  commencement,  les  caractères 
opiithabnoscopiques  de  la  lésion  sont  faciles  à  saisir.  La  poche  apparaît 
la  forme  d'uu  corps  hlaac-blcuàtrc*  bien  délimité,  à  bords  brillants 
nàtreSf  et  parcouru  h  la  surface  par  les  vaisseaux  rétiniens,  La  masse, 
èrement  aplatie,  offre  à  son  centre  un  point  plus  clair»  qui  correspond 
rétine  de  l'animal  au  repos.  Le  caractère  patbognoïHonique  est  lourni 
les  mouveme^ds  aifeitialifs  de  i-rtraii  t't  trejpfuisioH  dont  seln*iiv(" 
Sméc  la  poche  eu  rpieslioii, 

intérieurement,  Panimal  peut  émigrer  du  lieu  qu'il  occupait  priîuitive- 

flt.  mais  en  laissant  derrière  lui  un  dérnllement  persistant  ilr  la  rétine. 

une  époque  enciire  jilus  avancée,    la  rétine   qui    le  recouvre  |*crd    sa 

nsparence  et  oITre  un  reflet  laiteiix  on  jaune  d'or.   En  même   temps  te 

Titré  se  trouble  par  des  ilocons  abondants  qui  forment  entre  eux 

seule  masse,  pouvant  se  mouvoir  en  bloc, 

ttjtft  a«pecl  du  corps  \rhé  t'<i  tellement  car.ïtlerislif|uc,    qtïoJi  [leul 
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grâce  à  lui  penier  le  diagnostic  de  cystieerque,  pour  peu  qu'on  y  déeoune 
le  reflet  brillant  de  la  poche  de  Tenlozoaire  aous-jaccnl.  A  cet  êfiel  oi 
engagera  le  malade  à  porter  iortemeni  son  œil  dans  nne  direction  aussi 
périphérique  que  possible^  et  on  se  servira  d'un  Terl^  conTeie  fort,  de 
Tingtrquatre  à  trente  dioptries^  Rarement  on  aperçoit  les  mooTements  d'ao 
trée  et  de  sortie  du  cou  de  Tammal  h  moins  que  celui-ci  m  perfore  b 
rétine  pour  s'avancer  dans  le  corps  Titrée 

Dans  les  cas  de  migration  de  Tanimalf  sous  la  rétine,  on  arrive  ki» 
tinguer  parfois  le  chemin  suivi,  par  la  présence  d'une  bande  déenlerés, 
ou  au  contraire  saturée  de  pigment. 

Troubles  romnioN^ELs.  —  Au  début,  il  ne  s'agit  qoe  d'un  seotome  K- 
niité,  qui  va  s'agrandissant  de  plus  en  plus  à  mesure  qoe  la  poche  hfr 
tique  augmente  et  que  le  décollement  rétinien  de  voisinage  s'arceiiloe 
davantage. 

Ultérieurement,  il  8*y  ajoute  des  troubles  visuels,  dépendant  ë'mie  ii- 
flammation  lente  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris,  avec  production  de  sf- 
néchies  postérieures,  et  pouvant  aboutir  à  la  phthisiede  l'oeil.  Plus  lÊitmiBâ 
Toeil,  sous  l'influence  d'une  attaque  inflammatoire  aiguë,  devient  lesiqe 
d'une  choroïdite  purulente.  Dans  les  cas  avancés,  une  autre  crainte  i 
avoir  est  celle  de  l'ophthalmie  sympathique. 

Anatomie  patholooique.  —  Outre  le  décollement  rétinien,  qui  peut  Un 
partiel  ou  total,  on  constate  autour  de  la  vésicule  de  l'animal  une  capak 
conjonctive  do  nouvelle  formation,  qui  devient  de  plus  en  plus  épaim 
avec  le  temps,  et  qui  dans  les  cas  invétérés  peut  s'ossifier  en  partie,  m 
devenir  crétacée.  La  rétine,  très-épaissie  au  niveau  de  la  poche  kysti^ 
avec  laquelle  elle  peut  se  confondre  intimement,  s'atrophie,  au  contnèB, 
dans  les  parties  décollées.  0.  Becker  a  noté  sur  un  œil  deux  cysticerqott, 
dont  l'un  sous  la  rétine  cl  l'autre  dans  le  corps  vitré;  ce  dernier  aiat 
été  primitivement  sous-rétinien.  La  coïncidence  de  cysticerques  9f 
d'autres  parties  du  corps  est  chose  rare,  tandis  que  des  accidents  cér^ 
braux  souvent  notes  semblent  témoigner  de  la  fréquence  du  cystieerqM 
du  cerveau.  Jusqu'ici,  on  n'a  jamais  signalé  le  siège  bilatéral  de  rafTectioo. 
Chose  curieuse  à  noter,  la  fréquence  de  Tentozoaire  intra-oculaire  b'ciI 
pas  en  rapport  avec  celle  du  tamia,  dont  il  dérive.  C'est  ainsi  qa*ai 
Suisse,  où  le  taenia  est  très-fréquent,  le  cysticerque  oculaire  ne  s'observe 
qu'exceptionnellement.  Par  contre,  celui-ci  est  très-fréquent  dans  l'Alk- 
magne  du  Nord  et  très-peu  en  France  et  en  Angleterre.  î 

Diagnostic.  —  Une  fois  l'entozoaire  fortement  incapsulé  et  le  caipi    i 
vitre  devenu  trouble,  le  diagnostic  devient  souvent  difficile. 

On  y  arrivera,  en  tenant  compte  :  de  la  fréquence  de  bi  maladie  dans 
certains  milieux  ;  de  l'aspect  particulier  (reflet  bleuâtre  brillant  et  cireia- 
scrit)  du  fond  de  l'(eil,  avec  trouble  caractéristique  du  vitréum;  de  h 
façon  dont  la  vue  s'est  perdue  lentement,  par  seotome  progressif;  di 
siège  unilatéral  du  mal,  avec  conservation  de  la  transparence  du  cristal- 
lin; enfin  du  peu  d'élévation  du  tonus  de  l'œil,  et  de  l'absence  d'eiopk- 
tlialmie  ainsi  que  de  toute  augmentation  du  voliune  de  l'œil. 
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ProivMIc.  •=»  Le  pronostic  du  cyrticerque  sous-rétinien  est  générale- 
ment plus  grave  que  celui  du  cysticerque  du  corps  vitré; 

Laissé  à  lui-même,  il  finit  par  abolir  la  vue,  par  détruire  Tœil  jusque 
dans  sa  fermer  et  par  provoquer  une  ophthalmie  sympathique  grave.  Pour 
lontea  ees  raisons  une  intervention  actif e  devient  indispensable. 

TiuiTBinEirr*  —  Le  traitement  médical  par  les  divers  agents  antihel- 
minlhiques  étant  resté  absolument  sans  effet,  on  a  recours  et  lion  sans 
tilccèa,  à  l'extraction  de  Tentosoaire. 

Cette  extraction  se  fait  à  Taide  d'une  incision  méridienne  de  la  scléro- 
tique, pratiquée  sur  le  siège  même  de  Tentozoaire.  L'animal  poussé  par 
la  tension  oculaire  peut  alors  sortir  seul,  ou  il  faut  aller  le  chercher  à 
Taîde  d'une  curette.  Pour  obvier  ensuite  à  l'issue  continuelle  du  corps 
vîiré,  on  peut  suturer  la  plaie  de  la  sclérotique;  un  traitement  adtiphlo- 
gîatîque  consécutif  sera  parfois  indiqué. 

GuoBie  DE  LA  RÉTLNE.  —  Sous  la  dcnomiuation  de  gliome  oU  de  glio 
warcome  de  la  rétine  on  désigne  Taffection  connue  depuis  la  fin  du 
dit«huitîème  siècle  sous  les  noms  successifs  de  fongus  médullaire  ou  hé- 
matode  de  Toeil^  et  d'encéphaloïde  de  la  rétine. 

Anatomie  paihologique.  —  Au  débuts  la  tumeur,  née  des  couches 
eitemes  de  la  rétine,  se  développe  en  arrière,  en  décollant  cette  mem- 
bnne  de  la  choroïde. 

De  eonsistance  molle,  le  gliome  offre  une  couleur  blanc-grisâtre,  ou  lé- 
gènmient  rosée  et  demi-transparente,  souvent  parsemée  de  points  blancs 
oa  de  taches  rouges  apoplectiques  disséminées.  La  face  qui  regarde  la 
eborotde  est  généralement  iiî^gulière  et  bosselée,  sauf  vers  les  bords. 
Bo  ce  point,  la  masse  semble  se  continuer  avec  la  rétine  environnante, 
qui  est  manifestement  épaissie  et  souvent  parsemée,  au  voisinage  de  la 
Hnnetir,  de  petites  nodosités  gliomateuses.  La  rétine,  décollée  au  loin, 
M  se  trouve  surmontée  en  avant  d'aucune  saillie  anormale.  Toutes  les 
(Mfties  de  la  membrane  nerveuse  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
la  tumeur,  aussi  bien  le  pourtour  du  nerf  optique  que  l'ora  serrata. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  la  tumeur  proémine  principalement  en 
avant  dans  l'espace  vitréen,  soit  que  la  masse  néoplasique  naisse  des 
etinehes  intemen  de  la  rétine,  soit  que,  provenant  des  couches  externes 
de  celle-ci,  elle  ait  plus  de  tendance  à  se  porter  en  avant  qu'en  arrière. 

On  pourrait  distinguer  d'après  cela  deux  variétés  de  gliome  rétinien, 
VexlerM  ousous^rétinien,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  commun^  et  Tin- 
leme  ou  anté^rétinien^  bien  plus  rare. 

A  une  période  plus  avancée,  la  totalité  de  la  rétine  finit  par  être  en- 
globée dans  l'altération  gliomateuse,  et  le  corps  vitré,  de  plus  en  plus 
firfbnié  par  la  néoplasme,  finit  par  disparaitre.  Lorsque  la  masse  prolifère 
est  dehon,  elle  ne  tarde  pas  à  s'attaquer  à  la  choroïde. 

Diverses  métamorphoses  régressives  se  montrent  dans  le  tissu  même 
du  néoplasme  :  ce  sont  des  altérations  graisseuses,  caséeuses  et  calcaires, 
tariaol  parfbis  d'un  point  à  un  autre  de  la  tumeur.  Outre  cela,  il  existe 
par  places  des  points  colorés  en  jaune-citron  ou  en  jaune  d'or.  Cette  colora- 
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Imn  est  duc  à  thi  [ligirient  jaune   proveuiiiil  très-probablemcnl 

exlravasé  et  altéré. 

En  examinant  la  tumeur  par  dissocialion  ^soua  le  microHCope^  on  h 

trouve  rorisliluée  d'un  amas  de  pe- 
tites cellules  rondes,  pourvue:*  cha- 
cune d'un  noyau,  et  entourées  d'une 
gubstanee  amor|>he  grai- 
contenant  un  grand  nonn  : 
vaisseaux  à  parois  mioce!*.  Ces  cel- 
lules ue  ressemblent  rjue  dr  l»uii 
aux  ^niin:*  normaux  de  U  rétine. 

Su  r  des  eo  u  p  es ,  ap  r  es  d  u  rc  i  ssemenl 
dans  les  réaclils,  les  éléutt^nts  ceilu 
biire:^  ont  une  foruie  lé^'èrein«fil 
pulygonalej  el  semblent  pourn» 
de  trùs-[)elils  [ïrolongenienls.  la 
A    substîinee    iiitcrcellulairc    est  trèi^ 


im^mmn. 


^V 


ï\û. 


—  (:iio>arcome  tîe  la  rétine. 


peu   ahoitdaule,   ;ui!Nsi    les  cellab 
seuibleut-elies  se  toucher. 

Dans  céiinines  tumeurs  on  ren- 

rofilre  eu  outre  des  cellules  embfjfr 

plastiipies  et  (ilu-o-plasliques,  (pii  donueut  à  la  masse  une  consistance  pb 

dure,  rapi>elant  celle  des  saj'conies.  Ce  sont  là,  i*ans  doute,  les  tjliomroh 

nu*^  de  Wablej  er  et  de  Hulke* 

Le  tissu  néoplasique,  né  ordinairement  de  !a  coucbe  interne  da 
grains,  res|>ccte  asisez  loui^temps  la  coucbe  des  bbros  nerveuses»  ainsi 
ijne  relie  des  cuues  et  des  iiàtonnets. 

A  un  moment  plus  avancé»  toutes  les  coucliesde  la  rétine  décollée  f'il- 
léreuti  et  de  nouveaux  loyers  néoplasiques  se  montrent  à  la  surface  eldiw 
la  profondeur  de  la  choroïde,  aussi  bien  que  dans  la  conlinuité  duneif 
optique. 

On  a  vu  ce  nerf  acquérir,  dans  certains  cas,  le  volume  du  doigt,  à* 
puis  le  globe  de  Vml  jnsqnau  sonmiel  de  Torbile.  La  lésion  peut  8*in^ 
1er  longtemps  en  ee  point,  ou,  au  contraire,  gagner  la  base  du  crâne** 
le  cerveau* 

Aultont  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  coque  oculaire»  reniplu' i»-!^ 
la  tumeur,  liuit  par  céder,  et  l'on  a  affaire  à  une  t'.rophfhtihnir  fftmjwu*^ 
due  assez  souvent  a  la  destruction  de  la  cornée  par  suppunitiou  et  à  b 
.prolifération  incessante  de  la  niasse  néoplasiqoe. 

La  propagation  de  la  tiuiieur  en  arrière  se  fait  de  deux  façons:  t^nWt 
et  le  plus  souvent,  |)ar  envahissement  du  nerf  optique,  qui  peut  coèl» 
tufibré  jusqu'au  rltrasnia  et  an  delà;  tardiH  par  des  niasses  épiscléllti^ 
disliuetes  de  la  lumcur  inU a-oculaire,  dont  elles  restent  séparfes  fif 
l'épaisseur  de  la  sclérotique. 

Lorsque  la  lumcur  orhikure  prend  du  développeinent»  elle  Uini  j- 
ivaliii  toutes  lei>  jMrtioa  mulles  (uiUi^cles,  neilb.  i^lAiiilti  L^rviiaki  A 
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f  perforer  les  porab  osï^tiiscs  :  de  la,  propagalioii  possible  du  noopiasme 
lacaviU*  rrànientie,  dans  les  fosses  nasîiles,  dans  le  sinus  maxillaire, 
si  jusque  dans  let^  fosses  tcn)|>orale  et  ptêryj^oïdieiiue* 

tes  paupières  elles-mêmes  (lyissenl  par  [jarLiciper  à  la  lésion»  et  nous 
aîons  vues  énormément  distendues  et  perforées  de  part  en  pari  par 
lês  masses  champignoiineuse^  venant  de  rorliîte.  A  celle  périod*^  il 
Test  pas  rare  d*observer  des  liémoiThagies  abondantes,  provenant  de  la 
ace  ou  des  cavités  voisines,  et  en  particulier  du  nei  et  de  la  bouche. 
côté  de  raccroissenient  par  pro[)a^^atîon  diiecte,  on  observe  des 
myéloidesmétaslatiqites  sur  différents  points  des  os  de  la  télé  et 
face,  ou  bien  encore  sur  la  clavicule,  les  veriébres,  le  siernuuK  et 
ne  sur  les  os  des  niendires.  Ces  tumeurs  osseuses  secondaires  peuvent 
îëfiir,  tantôt  du  diploé,  lantut  du  périoste,  et  il  n*estpas  rare  de  les  trou- 
rer  entourées  ou  même  traversées  d*aiguilles  ou  de  stalaclites  osseuses^  de 
imiTelle  formation. 

Dans  legliome,  les  gariglious  lyniphatifpjes  restent  longtemps  în- 
demiies,  earaclère  qui  lui  est  commun  iivec  le  sarcome»  contrairement  a 
oaquj  a  lieu  pour  le  carcinome,  où  les  ganglions  sonl-pris  de  très  bonne 
heure.  Il  csl  des  cas  ton  le  Ibis  où  Ton  a  vu  les  ganglions  sous-maxil- 
Uires,  parotidiens,  cervicaux,  mastoïdiens  et  même  ceux  de  Taisselie  et 
l'aine,  envabis  par  le  néoplasme.  En  pareils  cas,  comme  aussi  lorsque 
riscères,  le  foie  en  tète,  sont  pris,  on  est  conduit  a  admettre  que 
ropagation  du  mal  se  fait  plutôt  |iar  le  sang  que  parles  voies  lympba- 

npTOMATOLOGiK.  —  On  pcut  divîscr  les  symptômes  en  trois  stades. 
:  correspond;nit  à  la  période  indolente  pendant  laquelle  la  lunienr  reste 
cantonnée  dajis  rintcricur  de  l'œil;  ceux  témoignant  d'un  état  glauco- 
jÊÊkux  de  l'œil,  et  ceux  de  la  généralisation  du  mal  survenant  liabituel- 
Mentaprès  laperroralion  de  Tœil  pnr  la  lumeui". 

B'ant  que  la  tumeur  esta  ses  dcbuls,  elle  peut  [msscr  inaperçue  et  ne  se 
wéler  que  par  un  reflet  chaloyant.  dont  la  pupille  devient  le  siège.  De 
la  le  nom  d'oîl  de  cbat  autaurotiqne  donné  à  la  maladie  par  Béer, 

xaminé  à  ropblijabuoscope,  le  rellet  en  quesïion  apparaîtsous  la  forme 

De  masse  lobulée,  variant  de  couleur  par  places,  depuis  le  blanc  gris 

i  au  jaune»  parsemée  souvent  de  points  blancs  satinés  et  de  lines 

irisations  vasculaircs.  ba  jctine  envii'onnante  peut  se  montrer  décollée 

eniblotante.  Le  cristallin,  poussé  en  avant,  finit  [>ar  s'opacifier  à  la 

ue.  La  pupille  se  présente  généralement  large  et  immobile» 

La  vue  s^aiVaiblil  rajiidement  au  point  de  oe  [ïIus  consister  qu'en  une 

jlion  quantitative  de  la  lumière,  l'arlbis,  la  perle  de  la  vue  consti- 

'  le  premier  signe  ^p|u'éciable  de  la  maladie.  Bien  plus  rarement,  la 

conserve*  alors  que  la  lutu<^nr  a  àô'p  l;iit  des  progrès  visibles. 

ans  la  sfcainh^  |jériode»  ou  période  (ji(ftHomfit{\ixi\  l\eil  est  tendu, 

h  la  chambre  antérieure  perd  de  sa  ])rofondeur  ;  la  pupille  sVdargil  da- 

age,en  uiémelenqKs  qu'elle  devient  irrégulière;  la  limite  scléro-cor- 

I  èl  la  région  de  I  équuteur  ullVent  de  la  tendance  à  deveiur  slapliylo- 
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matedses.  La  cofdéeett'humeur  aqueuse  se  tronUeilt.  fiientdt  la  cornée 
perd  êà  sensibilité  au  toueher,puis  s'ulcère  ci  se  perfore,  lÎTrant  passage  ao 
néoplasme  sous  la  forme  d*on  fongus  saignant.  Les  vaisseaux  conjonetitaoi 
et  palpébraux  se  dilatent  à  un  haut  degré,  surtout  les  veines;  Les  dou- 
leurs qui,  grâce  à  Tettenilbilité  des  enveloppes  de  l'okil  ches  lesenfaols, 
ne  se  montrent  que  tardivement,  gagnent  bientôt  en  aeuïté,  au  point 
d*arracher  des  cris,  surtout  au  moment  des  attaques.  A  tes  douleurs  vio- 
lentes s'ajoutent  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  parfois  de  la  puni- 
lerice  dans  l'œil,  qui  aboutit  t6t  ou  tard  à  lâpAMtatedu  globe.  Cette  phthiste 
n'est  parfois  que  temporaire,  après  quoi  l'œil  redevient  gros  et  doolov- 
reux  jusqu'à  la  mort. 

La  troisième  période,  ou  période  de  généralisation,  se  caractérise, 
d'une  part,  par  l'état  fongueux  de  l'œil  devenu  le  siège  d'une  perforattoa, 
et  de  l'autre  par  l'apparition  de  diverses  masses  néoplasiques  dans 
Torbite,  aussi  bien  qu'ailleurs. 

A  la  face,  la  tutneùr  peut  atteindre  le  volume  d'Une  tête  d'enfant.  H  en 
est  de  même  dans  la  cavité  crânienne,  où  il  nous  est  arrivé  de  trouva 
une  tumeur  du  volutne  d'un  poing  d'adulte  ayant  soulevé  et  aplati  tout  le 
lobe  antérieur  et  moyen  du  cerveau,  sans  avoir  profoqué  des  phénomènes 
cérébraux  paralytiques.  Toutefois,  cette  immunité  est  loin  d'être  con- 
stante, et  Ton  observe  des  cas  où  l'hémiplégie,  la  paraplégie,  la  paraljsie 
faciale  ou  la  perte  de  l'odorat,  du  goût  et  de  l'ouïe,  viennent  s'ajouter  î  b 
cécité. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  l'apparition  des  tumeurs  secondaires  dm 
des  points  éloignés  du  squelette.  Ajoutons  que  cela  peut  survenir  de 
bonne  heure,  alors  que  la  coque  oculaire  est  encore  intacte  et  qu'il  n'ert 
survenu  aucune  exophthalmie.  Un  cas  de  ce  genre,  avec  des  tumeurs  se 
condaires  sur  les  pariétaux  et  l'occipital,  s'est  montré  à  nous  tout  dénig- 
rement encore. 

Cette  période  de  la  maladie  se  caractérise  par  un  état  de  crirAene 
générale  qui  est  elle-même  due  à  plusieurs  causes.  Les  douleurs  vites, 
l'insomnie,  les  troubles  gastriques  et  fonctionnels  en  général,  les  héalo^ 
rhagies  répétées  et  abondantes,  tout  contribue  à  épuiser  les  forces  da 
malade.  Aussi  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir,  tantôt  par  degrés,  et  d'ir 
très  fois  brusquement,  au  milieu  des  convulsions  ou  d'un^coma  profond. 

Causes,  —  Le  gliomc  de  la  rétine  se  montre  presque  exclusivement 
chez  les  enfants,  depuis  l'âge  d'un  an,  jusqu'à  12  ans  jamais  au  deU. 
C'est  surtout  entre  six  et  12  ans  qu'on  en  observe  le  plus  grand  nombn. 

Le  gliojne  rétinien  congénital  est  loin  d'être  rare.  Peut-être  est-il  moins 
rare  qu'on  ne  le  pense,  à  cause  de  la  période  d'inobser? ation  qui  s*écottle 
nécessairement  depuis  la  naissance  de  l'enfant  jusqu'au  milieu  ou  i  h 
fin  de  la  première  année  de  la  vie. 

Ce  qui  tend  à  prouver  la  part  du  développement  organique  dans  b 
production  du  gliome  rétinien,  c'est  Tinflucnce  exercée  par  rhérédite. 
C'est  ainsi  que  plusieurs,  plus  rarement  la  totalité  des  enfant::  d*nse 
même  famille,  peuvent  succomber  successivement  à  cette  affection. 


fche  die  l'exemple  de  m^pf  enfants  de  h  même  famille  dont  quatre 
pnl  atteints  d'encéphaloïdede  l'cpiL—Sichel  en  parle  aussi  tie  quatre; 
de  Graefe  de  deux  sur  sept  ;  Wilsoii,  de  tous  le^  eulants,  au  nombre  de  huit, 
d^uftemAine  famille.  —  Il  est  à  noter  que  dans  ceriaiiis  cas  les  ascendants 
étaient  restés  indenmeî^  de  toute  alîeclron  oculaire,  tandis  que,  dans 
d'jiiitres,  divcï's  membres  du  eàto  du  père  ou  de  la  mère  avaient  succombé 
€fï  Ims-àge  h  cette  terrible  maladie. 

Dans  une  observation  de  Helireicb,  —  il  s'ai^isi^ait  d'une  lillette  d*uo 
an  eldcmi^  atteinte  d'iui  gliorne  double,  avec  décollement  dêî?  deux  réti- 
nes ;  le  tout  lié  a  la  uiirro|ilitba!mic  et  ù  rabsence  uusf^i  bi^n   des  nerfs 
Jie  des  deux  roucbes  o|>iir|ues. 

HLe  seiG  masculin^d'après  la  stati^tir|iie  di;  llirschberg,  se  montre  plus 
cfpo^è  que  le  sexe  féminin  au  gliome  rétinien,  et  cela  dans  la -iru|>ortion 
Jp#/jr  contre  ^/tiafrc, 

BJ)*après  le  mèmeauleui-.  il  n>  aurait  pas  dedilïérenco  entre  l'œil  droit 
Hle  gauche.  —  Huanlan  siège  bilatéral,  il  serait  encore  assez  fréquent  : 
M  pour  cent*  Ajoutons  qtu*  la  presque  totalité  des  gliomes  congénitaux 
iippartiennent  à  cette  ilerniére  catégorie. 

La  rofisfifnfion  rse  [»;M7iit  avoir  aucune  influence  sur  le  dévelo|ipcment 
derafîeelîon,  et  tout  porte  à  j^euser  tju'iUi  début  il  8*agit  d'un  mal  local 
pouvant  se  généraliser  par  la  suite,   soit  [lar  simple  propagation  le  long 

tnerf  optique,  soit  par  métastase. 
DiUi.NosTu\  —  Au  début,  alors  qu'il  s*agit  d*un  simple  reflet  anormal 
du  fond  de  TomL  on  pourrait  confondre  chez  les  enfants  le  gliorne  de  la 
fétîne  avec  une  sup|nu'ation  du  corps  vitré,  dépendant  d'uue  choroïdo- 
rétinile  par  ménin*^ite  cérébro-spinale  ou  coïisécutive  au  traumatisme. 
Les  anamnesliquesctrexistencc  de  phénomènes  réactionnels,  tant  locaux 
^  généraux,  serviront  à  établir  le  diai^tuistir  différentiel.  A  cela  s'ajoute 
fibsénce  de  vaisseaux  visibles  à  rophtbaluioscope,  rabsence  d'un  décol- 
femenl  de  la  rétine  et  raspect  mat,  plutôt  lisse  que  lobule,  de  la  masse 
pinilente. 
Il  îMîrail  plus  facile  de  con Tondre  avec  le  gliome  le  développement  d'un 

tiicfTfjue  Hotis-rétittieu  à  la  période  d'incapsubitiou  de  Tentozoaire. 
tiendra  compte  pour  le  diagnostic  de  l'absence  de  vaisseaux  propres 
lit  surface,  de  l'aspect  lisse  de  la  poche  de  Tentozoaire,  et  plus  tard  du 
trouble  nuageux  du  corps  vitré. 

Le  décollement  de  la  rétine  ne  saurait  en  imposer  que  lorsque  celte 
membrane,  entièrement  décollée  et  phssée  derrière  le  cristallin,  a  subi^ 
»i  que  le  corps  vitré,  une  dégénérescence  (ibroïde. 
Son»  en  avons  cité  deux  exemples»  l'un  dans  noive  Aftfts  et  rautrc 
nos  Letjfitts  sur  les  rétinites.  heber,  à  la  page  75r>  du  cinquième  vo- 
Be  (deuxième  partie)  du  livre  de  de  Graefe  et  Saïmisch,  en  cite  un  troi- 
oe  cas. 

L^ab^ence  de  signes  glaucomateux  et  de  tout  retentissement  au  loin  per- 
de difl'érencier  ce  genre  de  décollement,  d*aill€urs  fort  rare,  avec  le 
venta  b  le  « 
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A  une  période  finale  ou  de  rupture  de  l'œil,  rapparition  d'un  foDgtu 
au  dehors  ne  peut  plus  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Pronostic.  —  Il  est  extrêmement  grave,  en  ce  sens  que  non-seulemeot 
l'œil  se  perd,  mais  que  la  vie  en  est  menacée,  par  suite  de  la  généralisa- 
tion plus  ou  moins  rapide  du  gliome. 

Ce  pronostic  fatal  s'est  amendé  quelque  peu  depuis  que,  grâce  à  Toph- 
thalmoscope,  on  arrive  à  reconnaître  la  présence  du  gliome  au  début, 
avant  qu'il  ait  dépassé  la  coque  oculaire.  Des  observations,  déjà  eo 
nombre,  ont  prouvé  que  l'énucléation  de  l'œil  peut,  en  pareil  cas,  procurer 
une  guérison  définitive. 

Dans  une  observation  de  Ilirschberg,  la  guérison  a  été  obtenue,  quoi 
que  le  nerf  optique  se  trouvât  légèrement  atteint  au  voisinage  de  Tceil 
par  le  gliome.  Ces  cas  sont  toutefois  rares,  et  le  plus  souvent,  lorsque 
l'altération  néoplasique  a  gagné  le  nerf  optique  ou  les  lèvres  de  Torbite, 
la  généralisation  et  la  mort  sont  à  peu  près  certaines. 

En  pareil  cas,  si  l'on  tente  une  opération,  il  faut  la  faire  complète  co 
retranchant  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite  à  la  fois,  y  compris  le 
périoste. 

Même  en  agissant  de  la  sorte,  nous  avons  vu  la  récidive  survenir,  sa^ 
tout  sur  le  second  œil,  sans  que  pour  cela  le  nerf  otique  ait  toujours  été 
la  voie  suivie  par  le  gliome. 

Traitement.  —  Sitôt  qu'on  a  pu  soupçonner  l'existence  d'un  gliome 
de  la  rétine,  il  faut  procéder  à  Vénudéation.  Tout  délai  peut,  en  effet. 
devenir  funeste  pour  le  malade,  à  cause  de  la  tendance  du  néoplasme  à  se 
généraliser.  Pour  mieux  assurer  le  succès  de  l'opération  il  est  même  tou- 
jours indiqué  de  couper  le  nerf  optique  le  plus  loin  possible  du  côte  du 
fond  de  l'orbite. 

De  Graefc  avait  proposé  pour  cela  de  commencer  l'opération  en  in»- 
nuant  un  névrotome  recourbe  en  crochet  jusqu'au  fond  de  l'orbite,  pour 
y  saisir  et  couper  le  nerf  optique.  Nous  pensons  que  le  mieux  serait  de 
procéder  à  l'énucléation  comme  à  Tordinairc,  sauf  à  saisir  le  nerf  optique  : 
entre  les  deux  branches  d'une  pince  recourbée  et  à  écrou,  avant  que  de 
le  séparer  de  l'œil  par  un  coup  de  ciseaux  terminal.  De  la  sorte,  une  foi» 
l'énucléation  terminée,  on  est  sûr  de  tenir  et  d'explorer  à  son  aise  le  nerf 
optique  jusqu'au  trou  de  la  base  du  crâne  qui  lui  livre  passage,  et  de 
pouvoir  en  retrancher  tout  ce  qui  paraîtrait  suspect. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  des  progrès  du  mal  ou  d'une  récidive  rapide 
in  situ,  l'on  est  conduit  à  enlever  les  parties  environnantes,  il  faut  le 
faire  radicalement,  en  s'attaquant  au  périoste,  et,  s'il  le  faut,  auxo». 
A  cet  effet,  on  se  servira,  suivant  les  cas,  de  la  ruginc  ou  des  caustiquef 
potentiels,  surtout  de  la  pâte  au  chlorure  de  zinc,  qui  a  très-bien  rèuifl 
entre  les  main«  de  Lawson,  de  quelques  autres  chirurgiens  et  de  no« 
même. 

Sans  doute,  en  agissant  de  la  sorte,  on  n'évite  pas  toujours  les  clan^ 
résultant  d'une  héiuorrhagie  abondante,  d'une   phlébite  de  la  veine  o|ik  — 
thalmique  et  du  sinus  caverneux,  ou  d'une  méningite  basilaire  suppura  m. 
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iai-  '  identsoperfitoires,  quoique  |>(issiblcs,sen]!jletitii  Vire  à  craindre 
hi'i  ^  Mifn^lleiuuiil.  Aussi,  ,iynnt  h  tnire  à  une  luaiadic  toujours  re- 
loutable  et  asse»  rapidemeul  mortelle,  il  faul  avoir  recours  àropéiatioii, 
"  :h<*  iju'à  lilrc  de  moyeu  |)alli.itïl\  deslitié  à  faire  cesser  lea  liorrililes 
rsiiuxquelles  sont  sooveuten  [iroie  les  niallieureiix  eufîiulsalteiiiis 
egiiome  orbitaire  étendu. 

Pour  pratii|uer  rextirpatïon  totale  des  parties  molles  de  1  orbite^  ex^w 
Tff/to  oihitiv^  ou  est  souveut  gètn'î  par  les  paupières:  aussi  a-t-on  con- 
cilié de  fendre  la  commitisure  externe  de  celles  ci,  comme  temps  préliiui* 
aire  de  ropératiou. 

Dan?  le  rnème  but,  de  Laogenbeck  et,  après  lui,  Snellen,  préfèreut  dé* 
icherrensenible  des  deux  [ïaupièreseu  les  eirconscrivauta  leur  base,  au 
Doyen  d'une  incision  courbe  qui  !?uit  partout  le  rebord  orbitaire,  sauf 
ifldedani:»  où  ou  laisse  subsister  uu  pédicule  de  r/r;/.r  ^rr^/iMt^V/rx,  des- 
iné  à  nourrir  le  lauibcau.  On  renverse  provisoireirienl  celui-ci  sur  le  côté 
lasal;  après  quoi,  rien  n'est  aisé  connue  de  décoller  partout  le  périoste, 
lu  moyen  d'une  spatule,  jusqu^au  truu  optique,  et  d'enlever  du  coup  tout 
ie contenu  de  Torbile,  Les  os  étant  mis  à  nu,  on  les  inspecte  avec  soin, 
^,  s'ils  se  montrent  malades  sur  quelques  potnls,  on  attaque  ceux-ci  avec 
inéoagement,  au  raoyeu  d*une  ru-^ine,  ou  [lar  les  caustiques,  ainsi  que 
eelaa  été  dit  [irérédeumicnt. 

ne  fois  lopération  terminée,  on  met  le  lambeau  [lalpébral   en  place 
le  suture  soigneusement. 
va  sans  dire  que,  si  les  paupières  partici[>ent  à  la  lésion,  on  les  re* 
lie  coiiinie  tout  le  reste.  Le  bourgeonncnieiit  des  parties  mises  à  nu 
am[>lement,  grâce  à  rattraction  des  parties  voisines  de  la  peau, 
pïiir  réparer  la  brèche.  La  grande  crainte,  fn  pareUH  canj  irniffr  dans 
récit! ire  et  pas  ailleurs. 

ii:n(:m,E9  de  la  hktine  et  »f/la  ciioHomfc:.  —  Nous  passerons  en  revue, 
une  seule  et  même  description,  les  tubercules  de  la  rétine  et  ceux 
choroïde,  et  cela  pour  deux  raisons. 

première,  c'est  qu'on  a  omis  d'en  parler  à  larticle  concernant  la 
loloi^iede  cette  dernière  mendirane. 
l^  seconde,   c'est    que   les  tubercules    du    la    rétine  aont    en  eux- 
Hies  fort  rares,    et  presque  toujours  consécutifs    A   la    tuberculisa- 
Ri  d'antres  parties  de  To^l,  telles  que  l'iris,    les  procès  ciliaires  et 
Il  cliuroide. 
A  1  époque  préoplitbalmoscopique,  on  parlait  déjà  d'altérations  luber- 
s  de  la  choroïde,  lorsqu\i  la  suite  d'une  panophthalmie  spontanée 
ait  à  la  nécropsie  des  produils  purulents  et  casùcux  dans  l'épais- 
de  c-elle  nïembrane. 
1837,  Guéneau  de  Mussy,  en  examinant  Tieil  d'une  jeune  fille, 
de  tuberculose  généralisée,  trouva  sur  la  cbororde  une  éruption 
lits  noyaux  taisant  saillie  du  coté  de  la  rétine,  et  qu'il  considéra 
c  des  tubrrcules. 
d^  Jiiger,  le  premier,  a  eu  le  mérite  de  décrire  ophtbalmoscopique- 
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iiipût  {en  18r>5)  les  tuboiTtiIeg  choroidioiiH,  dont  la  prétenoa  fui 
L prouvée  parla  nécro|^^io. 

C'est  à  Mariï  (en  1858),  puis  à  Buch.  que  luius  «levons  le^  preu 
descriplions  concernant  la  stnirturc  hislologique  des  groin»  (ubereul 
de  la  choroïde. 

Anafomie  pafhologiqtte,  —  Dans  l'immense  majorité  dm  cas,  la  ta* 

fcerrulose  ocnhîîre  se  montre  a])rès  que  df  s  luLercules  «se  sont  dévtb|ipéi 

dans  d'aulres  parties  dn  «"orps^et  en  particulier dunK  les  méninges  oodiM 

\m  poumons.  Il  existe   toutefois  des  oi>servalions,  et  nous  en  ovonf  «(m 

nous  a[ïparliennent»  où  le."^  tubercules  de  IVril  se  sont  moiûrén  primitive^ 

nient  en  dehors  de  toute  uianilestation  appréciable  sur  d'autres  orgues. 

D'une  façon  générale,  c*cstdans  la  (orme  mitinire  aiguè  de  la  lubcf* 

'  culosc  que  Tœil  devient  h  son  tour  le  sié^e  de  tubercules.  Par  excepiàao* 

ion  peut  voir  l'œil  s*enlj'eprendre  dans  la  formt'chroftiqtft*  dû  la  malêdJi* 

Généralement,  les  dethr  Tjntr  un  sont  atteinte,  et  le  ftial  cotnnfiefici  dft 

I préférence  par  le  voisinage  de  la  papille  opti(|ue.  Le  nombre  des  tubennibl 

varie,  depuis  un  seul  grain  isolé  jusrpi'à  if}  ou  50  granulations,  et  au  dett. 

Le  volume  erest  également  variable.  Tantftt  h  peine  visibles  et  eooifBt 

[cachés  sous    le  pi^îment   rétinien,    les  j^'rains  luberculousc    atteignial 

[d'autres  fois  le  volume  d*un  i^rain  de  millet  à  çcbii  d'une  ientîlle^  jaunis 

liilus. 
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font  saillie  du  oôté  de  la  rétine.  Seuls,  les  gros  tubercules  proéminent 
égaleneot  en  arrière,  du  côté  de  la  face  scléroticale  de  ia  choroïde.  Excep- 
tionnellement,  comme  dans  une  observation  de  Poucet,  Ton  a  affaire  à 
une  Téritable  infiltration  généralisée  du  parenchyme  de  la  choroïde; 
mais,  même  alors,  c'est  dans  la  chorio«capillaire  qu'on  trouve  les  amas 
tuberealeui  les  plus  serrés  et  les  plus  anciens,  à  en  juger  par  les  altéra* 
tiona  granulo-graisseuses  variées  dont  ces  amas  deviennent  le  siège. 

Histologiquement,  les  éléments  tuberculeux  ne  diffèrent  de  ceux  de 
certains  lymphomes  ni  même  des  globules  du  pus  que  par  des  nuances. 
Aussit  dans  un  cas  douteux,  il  faut  avoir  recours  à  l'inoculation  expéri- 
mentale pour  s'assurer  de  la  nature  véritablement  tuberculeuse  du  produit 
morbide. 

Ces  cas  sont  heureusement  exceptionnels,  et  presque  toujours  la  digié^ 
tnination^  sous  forme  de  nodules  ^md/res  ou  blanchâtres;  Voblitéra' 
lion  de$  vaisueaux^  au  voisinage,  et  le  manque  d'une  délimitation  exacte 
des  nodules,  dont  la  base  se  confond  insensiblement  avec  le  tissu  de  la 
choroïde,  suffiront  pour  établir  le  diagnostic  anatomique,  qui  est  d'ailleurs 
loi^oura  confirmé  par  la  présence  de  tubercules  sur  d'autres  parties  du 
corps. 

La  raison  pour  laquelle  les  noyaux  tuberculeux  se  confondent  insensi- 
blement avec  le  tissu  de  la  choroïde  réside  dans  le  fait  que  les  cellules  pig- 
mentaires  du  stroma  cboroïdien  aussi  bien  que  eellesdela  rétine  perdent 
progressivement  leur  matièrenoire,  etcelad'autantmoins,  qu'on  s'éloigne 
davantage  du  foyer  tuberculeux.  Ce  n'est  que  tout  à  fait  exœptionnel- 
bment,  conune  dans  le  cas  de  Cohnheim,  que  le  tubercule  peut  être  en- 
touré à  sa  base  d'un  liséré  qoir  pigmentaire. 

DiACiNosTic.  —  Il  est  double,  à  savoir  celui  du  début,  et  celui  de  la 
période  a9mnoée  ou  destructive  du  mal. 

Au  début  les  malades  se  plaignent  peu  ou  ne  se  plaignent  point  de 
troubles  vianola  et  de  douleurs  spontanées. 

Seul,  rexamen  ephthalmoaeopique  permet  de  découvrir  alors  les  tuber 
<^u1esde  la  choroïde  et  de  la  rétine,  qu'on  reconnaîtra  aux  caractères  que 
'^oici. 

Petites  nodoMtés  êaiUantes  du  fond  de  l'œil,  de  forme  parfaitement 
ot*7tmdi0,  de  cmileur  mate^  grisâtre,  gris^jaunàtre  ou  gris-rougeâtre, 
^yant  pour  aiége  de  prédilection  le  pôle  postérieur  de  l'œil  et  n'étant  cir- 
conscrites à  la  base  par  aucun  liséré  bien  tranché  du  reste  de  la  cho- 
•^ïde. 

Oltérieurement,  la  saillie  de  plus  en  plus  grande  de  la  nodosité  tuber- 
culeuse et,  dans  tous  les  cas,  l'état  constitutionnel  mauvais  ou  franche- 
^^^«nt  tuberculeux,  serviront  à  compléter  le  diagnostic. 

A  une  période  avancée  de  la  tuberculose,  alors  surtout  que  les  parties 
^t^térieuree  de  l'œil,  iris  et  procès  ciliaires,  se  prennent  i  leur  tour, 
l*Qail  en  pleine  suppuration  rappelle  les  dégâts  produits  par  la  panophthal- 
^ie.  U  nous  est  arrivé  en  pareils  cas  d'établir  le  diagnostic  de  tuber- 
ciilea  en  nous  fondant  sur  l'âge  des  malades  (adolescents);  sur  leurs 
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antécédents  de  famille  ou  individuels  ;  sur  l'absence  d'une  cause  Irai- 
matiqueou  autre,  pouvant  provoquer  la  panophthalmie;  enfin,  sur  des 
signes  laissant  soupçonner  une  tuberculose  pulmonaire  ou  méningitique. 

L'examen  des  yeux,  après  énucléation,  nous  a  permis  de  confirmer  le 
diagnostic  (Voyez  notre  Atlas  d*anatomie  pathologique  de  Tœil). 

Pronostic.  —  Celui-ci  est  doublement  grave  par  suite  de  la  perte  fatik 
de  l'organe  qui  en  est  atteint,  et  aussi  parce  qu'une  tuberculose  de  rcefl 
suppose  presque  toujours  l'existence  actuelle,  ou  à  bref  délai,  detobe^ 
cules  dans  d'autres  organes. 

TiuiTEMENT.  —  Outre  le  traitement  interne  et  hygiénique,  applicable 
à  la  tuberculose  en  général,  il  n'y  a  d'autre  moyen  local  à  mettre  enoBim 
que  l'énucléation,  bien  entendu,  dans  les  cas  où  la  vision  est  déjà  eoa- 
promise  et  que  l'œil  est  en  pleine  suppuration. 

On  n'a  pas  été  sans  se  poser  cette  question,  qu'étant  donné  un  seolcd 
atteint  de  tuberculose,  sans  que  rien  révèle  encore  une  généralisation  de 
la  diathèse,  si,  dis-je,  il  n'y  avait  pas  opportunité  k  énocléer  le  globe 
pour  prévenir  l'extension  des  tubercules  dans  le  reste  du  corps. 

Connaissant  bien  tout  ce  qui  caractérise  la  diathèse  tuberêuleuse  et  « 
tendance  presque  fatale  à  la  généralisation,  on  serait  tenté  de  répoodR 
par  la  négative.  Toutefois,  ici,  comme  pour  le  testicule  et  pour  la  pro- 
state, des  observations  directes  pourront  seules  résoudre  le  problème  d'une 
tuberculose  primitivement  localisée,  pouvant  infecter  l'organisme  entier, 
et  nécessitant  l'ablation  hâtive  de  l'organe  nmlade. 

Maladies  du  nerf  optique.  —  Névrites  optiques.  -—  La  pathologie  di 
nerf  optique  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  rétine,  dont  la  couche 
antérieure  se  trouve  précisément  constituée  par  l'expansion  terminale  de 
ce  nerf. 

Les  liens  qui  rattachent  à  son  tour  le  nerf  optique  à  l'encéphale  fi«i  j 
que  la  pathologie  de  ce  nerf  intéresse  au  plus  haut  degré,  non-seulement  j 
l'ophthalmologiste,  mais  aussi  le  médecin  et  le  chirurgien,  qui  y  voient  1 
souvent  incrit  le  diagnostic  de  TafTection  des  centres.  Exemple,  ce  qui  a  j 
lieu  pour  le  tabès  dorsalis,  i 

Sans  doute,  beaucoup  d'exagérations  ont  été  produites  sur  lavaleurde»  \ 
signes  oculaires  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  cérébrales.  : 
Mais  heureusement  cette  faute  n'incombe  pas  aux  ophthalmologistes  qii  : 
se  sont  toujours  tenus  à  de  justes  limites  et  qui  ont  combattu  les  oxagéri'  < 
tions  auxquelles  nous  faisons  allusion  en  ce  moment. 

Ajoutons  que  le  nerf  optique  peut  s'enflammer  par  lui-même,  vsA- 
pcmdamment  de  toute  affection  intra-crànicnne  ou  orbitaire  ;  inversement    ^ 
ce  nerf  peut  rester  longtemps  étranger  et  même  ne  pas  participer  du  ioA  j 
ù  des  lésions  tant  traumatiqucs  que   spontanées,  dont  les  centres  soA  ^ 
pourtant  le  siège.  \ 

Vouloir  donc  établir  un  lien  indissoluble  entre  l'encéphale  et  ce  qui  ef   i 
passe  au  fond  de  l'œil,  c'est  méconnaître  la  vérité  et  commettre  eutorf 
cas  une  exa^^^ération  évidente. 

FOUMES  ET   FATIIOGÉME  UK  LA  NÉVRITE  OITIQUK.  —  LorSquC   Ic  UCrf  0|ltiqO^ 
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,  nous,  à  savoir  que,  pour  constaler  1;^  présence  ou  T-ibsence  d'un 
'   êf>;i!iclié  dans  la  i^aîrm  du  mn-î,  il  iiuporte  de  lier  i"<dui-ci  au  pmi- 
I  cfi  faire  la  section  entre   la  ligature  et  le  cerveau.  Saos  cette 
Miri,  le  li<|uide  s'écoule  au  uioitient  de  la  section,  et  Ton  esicon- 
éi  a  méconnaître  riiydropisie  sous-vaginale  du  nerf.  Pour  celui    qui 
6l   exercé  à    ce  ^enre  de  recherches,  celte  précautiou  nVat  pas  toute- 
fois ifidii^pensable,  alleudu  que,  même  après  Pécoulemeot  du  liquide,  la 
pîne  fibreuse,  préalablement  distendue,  conserve  une  ilarridité  caracté- 
ristique et  reste  écartée  du  tronc  nerveux.  Avant  la  section ^  le  nerf  dis* 
tendu  par  raccuniulation  de  liquide  présente  une  forme  de  boudin  ou  de 
léte  de  mass^ue,  avec  fort  éti"anglernent  au  niveau  de  son  insertion  ai 
globe.  Cet  aspect  décèle  la  présscnre  du  liquide,  et  conduit  Tanatoino-pa- 
thologiste  à  procéder  à  Texamen  du  nerf  avec  toute  Taltention  voulue. 

Si  la  découverte  des  faits  anatoniiques  qui  précèdent,  corroborés  par 
In  expériences  de  Maiiz  sur  les  animaux,  et  par  les  observations  cli- 
niques, a  beaucoup  conlribué  à  éclairer  la  palhogénie  de  la  sfase 
ftapiiiaire^  il  n'en  est  plus  deniénic  du  mode  de  production  de  la  nvurife 
lan^  stase,  et  encore  moins  de  Vatrophie  du  nerf  sans  névrite  préalable 
fisible  à  rophtbalmoscope,  faits  (|ui  attendent  encore  leur  explication 
îfriiable. 

On  n*a  pas  été  sans  invoquer  diftérents  processus  morbides^  tels  qu'une 
névrite  descendante,  une  névrite  rétro-bulbaire,  une  péiinévrite,  une 
.ipapleiie  de  la  i^aîne  ou  une  iscliémie  primitive,  suivant  les  cas 
auxquels  on  avait  affaire.  Mais^  nous  le  répétons,  de  nouvelles  recherches, 
ut  pour  ce  qui  a  trait  aux  ttévrifes  iiKCÎqtiCs  et  thfsrruii/fjHes,  sont 
ires  pour  tirer  au  clair  cette  partie  de  la  pathologie  du  nerf 
ique« 
f4naiomw  pnlhf^fotjîqne,  —  Dans  la  stase  papiUutn*  au  début, 
que  toutes  les  lésions  sont  roncenti'ées  à  l'extrémité  terminale  ou 
hoinilairc  du  nerf  optique,  tpii  est  infiltrée  de  sérosité.  La  lame  cjv 
en  est  la  limite  supérieure  qu'elle  dépasse  rarement, 
'ar  contre,  dans  la  névriJe  |U'opreincnt  dite,  les  altéralions  inllarnma- 
peuvenl  être  suivies  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  tantôt  sous  la 
e  d'une  névrite  (tH(Tn(lnfik\  et  d'autres  fois  sous  Taspect  d'une 
ite  liejicendanfe, 

*épanchemf*Ht  tle  la  ijaine  est  tantôt  séreux,  ne  contenant  que  peu  ou 

I  d'éléments  ligures,  et  ne  s'accompagnant  pas  d'injection  des  enve- 

ipesdu  nerf,  tandis  que  d'autres  fois  il  se  montre  riche  en  leucocytes,  en 

e  temps  qu'il  s'associe  à  un^  congestion  de  la  gaine  et  à  Tépaissis- 

lent  du  tissu  aréolaire  de  l'espace  sous-vaginal.  L'endolhélium   qui 

e  les  trabéculesde  ce  tissu  aréolaire  prolifère  au  point  parfois  d'en 

iplir  les  vacuoles,  déjà  engorgées  par  les  leucocytes,  par  un  réticulum 

brinc  et  par  des  liématies  en  petit  nombre. 

ue  toujours  il  s'ajoute  à  l'altération   des  gahies  un*!  hyperplasie 
^^C  tnhitnitton  de  cellules  lympboïdes  dans  le  tissu  conjonctif  du  nerf, 
m  particulier  le  long  des  ramilicatjons  vasculaires.  En  pareils  cas  il 


466         RÉTINE.  —  formes  et  pathocénie  de  la  néyrite  omouE. 

On  n*a  pas  été  sans  chercher  le  lien  anatomique  et  physiologique  qui 
relie  les  troubles  du  nerf  optique  avec  les  maladies  des  centres. 

Anciennement  on  croyait  que  ce  nerf  n'était  atteint  que  lorsque  la 
lésion  siégeait  à  la  base,  au  voisinage  du  tronc  nerveux,  du  chiasma  ou 
des  bandelettes  optiques.  Mais  des  nécropsies  en  grand  nombre  oot 
prouvé  depuis,  jusqu'à  l'évidence,  que  des  tumeurs  du  cerveau,  et  même 
du  cervelet,  peuvent,  quel  qu'en  soit  le  siége^  produire  une  névrite 
optique,  et  il  a  fallu  dès  lors  chercher  un  tout  autre  mode  de  productioo 
de  la  névrite  en  question. 

De  Graefe,  pour  expliquer  la  stase  papillaire  en  cas  de  tumeur,  admet, 
comme  Tûrck  l'avait  fait  avant  lui,  la  compression  du  sinus  caverneux  e( 
de  tout  le  système  veineux  encéphalique  en  général,  résultant  de  la  ^édo^ 
tion  de  la  cavité  crânienne  par  la  masse  néoplasique. 

Que  si  la  stase  faisait  sentir  principalement  ses  effets  sur  la  veine  cen- 
trale de  la  rétine  plutôt  que  sur  les  autres  branches  de  la  veine  ophtlial- 
mique,  cela  dépendait  de  la  constriction  que  rorifice  inextensible  de  li 
sclérotique  exerçait  sur  les  vaisseaux  de  la  papille,  d*où  le  nom  depapilh 
étranglée,  donné  également  depuis  à  la  névro-rétinite  par  atase. 

L'objection  principale  adressée  à  la  théorie  de  de  Graefe  Tient  de  ce  que, 
dans  les  mêmes  conditions  pathogéniques,  on  observe  tantôt  la  névritf 
par  stase,  et  d'autres  fois  une  névrite  pure,  par  propagation  centrifuge  de 
la  phlegmasie.  De  plus,  Sescmann  insiste  sur  cet  autre  fait  que  l'anasto- 
mose en  plein  canal  de  la  veine  ophthalmique  avec  la  veine  angulaire, 
origine  de  la  veine  faciale,  rend  peu  probable  la  stase  des  veines  réti- 
niennes par  simple  gène  de  la  circulation  en  retour  intra-crànienne. 

En  face  de  ces  impossibilités  anatoniiqucs,  non  moins  que  des  m 
trasles  parmi  les  faits  cliniques,  Benedikt,  après  II.  Jackson  et  Hrown-St^ 
quard,  proposa  d'expliquer  la  névrite  qui  succède  aux  affections  cérébrales 
par  la  production  d'un  trouble  vaso-moteur*  réflexe.  Malheureusement 
celte  doctrine,  n'étant  fondée  que  sur  une  hypothèse,  n'a  trouvé  que  i»eu 
de  partisans. 

Les  recherches  anatomiques  de  Schwalbe,  en  démontrant,  par  des  inj^- 
tions  liquides,  la  conncxité  qui  existe  entre  la  gaine  sous-vaginale  du  iterf 
optique  et  l'espace  sous-arachnoïdien  du  cerveau,  conduisirent  Mani  i 
rechercher  si  l'agent  de  conipression  et  d'inflammation  du  nerf  optique 
n'était  pas  l'accunmlation  d'un  liquide  dans  la  gaine  de  ce  nerf.  1^ 
faits  cliniques,  se  rattachant  en  particulier  à  l'hydrocéphalie  aiguë,  ^ofll 
venus  ooniinner  en  grande  partie  les  prévisions  de  cet  auteur. 

En  187(),  nous  avons  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  un 
mémoire  pour  prouver  (\uh  la  suite  de  toute  stase  papillaire,  consécutif 
à  un  traumatisme  du  rrânr  et  du  cerveau  (commotion,  rontusion.  traf- 
lures,  plaies  du  cerveau),  on  trouvait  à  l'autopsie  une  hydropisie  ou  uw 
accunuilation  do  sang  dans  la  gaîne  du  nerf  optique.  Toutes  les  fois  qUi 
pendant  la  vie  la  stase  avait  fait  défaut,  à  l'autopsie  l'hydropisioenqu^* 
tion  man(|uait  également. 

H  point  sur  lequel  nous  insisterons,  ainsi  que  Leber  Pavait  fail 
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avanl  nous,  à  savoir  que,  pour  constater  la  présence  ou  Tiihâence  d'un 
liquide  ép/inclié  dans  la  jLjaîne  du  nerf,  il  importe  de  lier  i!('lui'Ci  au  pn\i- 
lableetd'eri  Taire  la  section  eulro  la  ligature  et  le  cerveau.  Sans  cette 
précaution,  le  liquide  s'écoule  au  moment  de  la  section,  et  l'on  est  con- 
duit à  niéconiiaître  Tliydropisie  sau^-vaginale  du  nerf.  Pour  celui  qui 
est  exercé  à  ce  genre  de  recherches ,  celte  précaution  n  est  pas  toute- 
Ibis  indispensahle,  attendu  que»  même  après  Técoulementdu  liquide,  la 
gaîoe  fibreuse,  préalahlemejit  distendue*  ranscrve  une  llaccidité  caraclé- 
nslique  et  resle  écartée  du  Irooc  nerveux.  Avant  la  section,  le  nerf  dis- 
tendu par  raccunuilatiou  de  liquide  présente  une  forme  de  boudin  ou  de 
t^le  de  massue,  avec  fort  étrangleinent  au  niveau  de  ^on  insertion  ai 
|»lebe.  Cet  aspect  décèle  la  présence  du  liquide,  et  conduit  ranatoino-pa- 
Ihologiste  à  procédera  1  examen  du  uerFavec  toute  raltention  voulue. 

Si  la  découverte  des  faits  anatoniii|ues  qui  précédent,  corroborés  par 
les  expériences  de  Mauz  sur  les  animaux,    et  par  les  observations  cli- 
niques,   â    beaucou[ï    coulrib'ié  à   éclairer  la   pathogéuie   de    la  s  fuse 
japillairef  il  n'en  est  plus  deméirie  du  mode  de  production  de  la  mHnule 
Puis  stase,  et  encore  moins  de  Wilrophte  du  nerf  sans  névrite  préalable 
visible  à  rophthabnoscope,  faits  qui  attendent  encore  leur  explication 
Jeritible. 

BOn  n'a  pas  été  sans  mvoquer  différents  processus  morbides,  tels  qu'une 
névrite  descendante,  une  névrite  rétro-bulbaire,  une  périnévrile,  une 
apoplexie  de  la  gaine  ou  une  ischémie  primitive,  suivant  les  cas 
auxquels  on  avait  alTaire.  Mais,  nous  le  répétons,  de  nouvelles  recherches» 
«uriout  pour  ce  qui  a  trait  aux  névriies  taj-iqnea  et  (h/sirastifues^  sont 

Icessaires  pour  tirer  au  clair  cette  partie  de   la   patliologie  du  nerf 
ftiquc* 
Analomie  fmlhfdoijiqne»   —    Dans    h\   sfase   papiUaiiT    au    début, 
feîque  toutes  les  lésions  sont  concentrées  à   l'extrémité  termiuale  ou 
tra-oculaire  du  nerf  optique,  qui  est  inliltrée  de  sérosilé*  La  lame  cri- 
fc  en  est  la  limite  supérieure  <[u'elle  dé[ïasse  rarement. 
Par  contre,  dans  la  névrttr  proprement  dite,  les  altérations  iuflamma- 
peuvent  être  suivies  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  tantôt  sous  la 
ae  d'une  névrite   ascendanfet   et  d^autres  fois  sous  Taspect  d'une 
rite  (!eHC('iul(nitj\ 

iépancheînml  de  la  gaine  est  tantôt  séreux,  ne  contenant  que  peu  ou 
lint  d'éléments  ligures,  et  ne  s'accompagnant  pas  dlnjectioii  des  enve- 
ppcsdu  nerf,  landis  que  d'autres  fois  il  se  montre  riche  en  leucocytes,  en 
ne  temps  qu'il  s'associe  à  une  congestion  de  la  gaine  et  à  Tépaissis- 
Deni  du  tissu  aréolaire  de  Tespacc  sous-vaginaL  L'endolhéliuni   qui 
les  trabécules  de  ce  tissu  aréolaire  prolifère  au  point  parfois  d  e!i 
remplir  les  vacuoles,  déjà  engorgées  par  les  leucocytes,  par  un  réticulum 
I  (ibrine  et  par  des  hématies  en  petit  uomhre. 
esque  toujours  il  s'ajoute  à  l'altération   des  gaines  une  hyperplasie 
inîiltration  de  cellules  lymphotdes  dans  le  tissu  conjonclif  du  neri\ 
I  particulier  le  long  des  rarnilications  vaiculaires.  En  pareils  cas  il 
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infiltre  de  nomlireusos  cellules  lymphatiques,  en  même  temps  qu'il  Sb 
roduit  une  hypci[ilasie  du  tissu  comiectir. 

Le  disqui!  ù[jlie|oe,  devenu  syill:iïiL  de  deux  millitiiètres  iïu  [dus,  au-des- 
18  du  aiveau  du  l'ond  de  Tteil,  atïccte  la  forine  d\ui  «^hampifçnon,  avec 
leofoncemeiiL  au  cenlre  répondant  à  la  lame  criblée.  Des  capillaires  de 
»ii?elle  fonnatiau  s'y  raontjeuten  même  temps. 

'Les  parois  des  vaisseaux  s'épaississent  par  prolifération  de  leur  tunique 
lyptive,  ou  parscelérose  de  leur  tunique  moyeinie. 
Brivées  à  cette  période,  les  lésions  de  h  [uipille  gajL^nenlt  dans  le  vot 
nage,  les  couches  externes  de  la  rétine;  celles-ci  s*iufjltreut  de  sérosité, 
hypertrophieiit  vers  la  courlie   des  grains   et  s'atrophient  au  conti'aire 
Ans  celle  des  ceVnes  et  des  hatounets. 

A  une  période  terminide,  la  pa[)ille  dinrinue  de  volnrne  ou  même  s'ex- 
ave,  et  les  libres  optiques  ainsi  que  les  cellules  ganglionnaires  du  voisi- 
lage  Tonl  place  à  des  Iractus  de  tissu  conjouctiF. 

Sifjtws  ophthalumHcopiquea,  —  Dans  la  î^Uîhv  papiflitirr,  qui  est  ta 
iortne  la  plus  connimue  de  la  névrite  consécutive  mux  tumeurs  intra-cra- 
ïieiines  et  aux  divers  processus  méiiingitiques,  ce  qui  Trappe  au  premier 
ibord,  c'esl  le  flrvHoppemmt  éHnrm*^  des  veines  devenues  variqueuses^ 
l^etiiesse  desartères,  et  le  ^pwpenu^nf  ihtimphjtiotninLr  (Yq  la  papille. 
Hu  début,  la  papille  se  montre  rouge,  nébuleuse,  sans  limites  distinctes. 
BTeines  décrivent  des  llexuosités  et  au  pourtour  de  la  papille  elles  for- 
[»enl  même  des  crochets. 

Au  milieu  de  la  nébulosité  papillaire  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
•giie^*  gris-hbmcbàtres  radia  ires,  qui  peuvent  dépasser  les  bords  de  la 
apille  et  qui  sont  dues  a  FintiUration  séro-albumiueuse  des  interstices 
brillaires.  Lor^îqn'un  extravasat  sanguin  s'y  ajoute^  celui-ci  aftécle souvent 
jtoiéme  forme  radiaire. 

■  une  période  (dus  avancée,  les  vaisseaux  centraux  cessent  d'être  visr 
tes,  ou  ils  semblent  se  terminer  au  centre  par  une  extrémité  pointue. 
U  delà  du  disque  optique,  les  veines,  bien  que  cachées  encore,  au  moins 
ar  places,  apparaissent  larges  et  d'une  rouiettr  hntttv  foncrr,  due  au 
înlrasle  ainsi  qu'au  défaut  de  leur  rellet  lumineux  physiologique.  Par 
^  des  flexuosités  eu  spirale  qu'elles  décrivent  au  milieu  de  l'exsudat, 
nFeines  semblent  interrompues  par  places,  et  elles  offrent  un  volume 
^U>le  d*un  point  à  un  autre.  Tontes  ces  particularités  d'aspect  sont 
Pnes  à  connaître,  [tour  ne  [las  croire  mal  à  propos  à  une  thrombose 
abieufle. 

Le  degré  de  saillie  de  la  papille  ledematiée  varie  suivant  les  cas  et 

jrès  la  période  du  mal,  I*our  le  mesurer,  on  se  servira  des  indications 
lies  par  Vimage  f/rorVe^sans  négliger  Texamen  ii  Tirnage  renversée, 
ice  dernier  mode  d^exploration  on  tire  parti  des  ejcnrsfons  parat- 
pti^n  des  vaisseaux,  telles  iju'elles  se  produisent  eu  imprinjaut  des 
veuients  de  latéralité  à  la  loupe  de  roplilhalmoscopo. 
ans  la  nrvro-rriiniie,  lasailliiî  de  la  papille  est  iM-auconp  moindre  ou 
Liut  à  fait,  t^t  la   rougeur  intense  du  nerf  optique  en  est  le  seul 
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signe.  .A  cela  s'ajoutenl,  dans  les   cas  chroniques,  des   plaques  de  dé 
gcnérescence   rétinienne,   parfois  sous  la  forme  de  points   coostellés 
siégeant  dans  la  région  de  la  macula,  comme  dans  la  rétinite  albu- 
minurique. 

Graefe  a  noté  tout  à  fait  exceptionnellement  la  présence  d'un  pouls 
artériel  dans  certains  cas  de  papillile  ou  de  papillo-rétinite  consécutite 
à  une  névrite  optique  ou  à  une  tumeur  orbitaire  et  gênant  la  circulation 
intra-oculaire. 

Dans  la  dernière  période,  la  papille  blanchit,  s'élargit  par  décoloration 
du  pigment  environnant,  et  les  vaisseaux  centraux  diminuent  au  point  de 
devenir  filiformes. 

Troubles  fonctionnels.  —  Une  particularité  tout  à  fait  digne  de  reiuar- 
que  est  Vabse^ice^  parfois  prolongée^  de  tout  trouble  visuel^  malgré 
un  degré  élevé  de  stase  papillaire  avec  œdème.  Iwanoff,  dans  un  cas  de 
0.  Bccker,  où  la  stase  papillaire  durait  depuis  un  an  déjà,  sans  avoir  en- 
traîné la  moindre  altération  visuelle,  trouva  à  Texamen  microscopique 
une  distension  des  vaisseaux,  de  l'œdème  et  une  légère  hypertrophie  du 
tissu  conjonctif  de  la  papille,  mais  ne  constata  aucune  altération  desGbres 
nerveuses  et  pas  la  moindre  infiltration  de  cellules.  Annuske,  de  son 
côté,  sur  16  cas  de  névro-rétinite  au  début,  trouva  six  cas  où  racuîté 
visuelle  était  bien  conservée. 

Lorsque  dans  la  papillile  Tamblyopie  ou  l'amaurose  surviennent  de 
bonne  heure,  il  est  à  présumer  qu'une  atrophie  du  nerf  optique  par  com- 
pression directe  en  est  la  cause.  C'est  ce  qui  a  lieu  lorsqu'une  tumeur 
de  la  base  comprime  les  nerfs  optiques,  ou  qu'une  hydropisie  abondante 
du  troisième  ventricule  presse  sur  le  chiasma. 

A  une  période  plus  avancée,  Tamblyopic  progressive  et  la  cécité  com- 
plète surviennent  presque  fatalement.  Le  trouble  visuel  est  dû  à  Tatrophie 
des  fibres  optiques,  par  prolifération  d'abord  et  par  retrait  ensuite  du 
tissu  conjonctif  interstitiel  du  nerf. 

L'amblyopie,  caractérisée  par  la  diminution  progressive  de  Tacuilé 
visuelle  centrale,  s'accompagne  d'un  rétrécissement  périphérique  du 
champ  visuel,  qui  procède  d'ordinaire  du  côté  nasal  Tcrs  le  côté  temporal, 
mais  qui  peut  débuter  exceptionnellement  par  tout  autre  point  du  champ 
visuel. 

Le  sens  chromatique  est  généralement  altéré,  surtout  à  la  jiériode 
atrophiquede  la  névrite.  Très  rarement  on  a  eu  à  signaler  delà  chromopiie 
ou  de  la  photopsie. 

Jamais,  ou  presque  jamais,  le  sens  de  la  lumière  n'a  été  trouvé  par 
Fôrster  sensiblement  altéré ,  même  dans  les  cas  d'amblyopie  très  pro- 
noncée. 

Knapp  a  noté  comme  signe  fréquent  l'élargissement  de  la  tache  aveu- 
gle de  Mariottc,  fait  qui  trouve  son  explication  dans  la  participation 
des  parties  voisines  de  la  rétine  au  processus  morbide. 

Un  symptôme  assez  fréquent  dans  la  papillite  par  tumeurs  cérébrale* 
consiste  daub  des  attaques  brusques  et  répétées  de  cécité  absolue.  ^ 
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souvent  d'autres  symptômes  cérébraux,  tels  que  :  paralysie,  coma  ou 
cooTul^ons. 

Les  attaques  en  question  durent  quelques  heures  ou  quelques  jours 
pour  disparaître  tout  à  fait,  ou  pour  laisser  après  elles  une  dimiimlion 
croi^âantiî  de  racuité  visuelle. 

Il  D'est  pas  rare  non  plus  de  voir  l'arnblyopie  s'arrêter  ou  même 
rétrograder  pour  quelque  temps,  sans  que  le  mal  s^imende  pour  cela 
etsaas  qifil  faille  attribuer  une  inituence  favorable  au  traitement  era- 

^Bftuf  quelques  Faits  tout  à  fait  exceptionnels,  dan^  Timmense  majorité 
des  cas  la  papillile  se  montre  des  deux  côtés^  bien  qu*avec  une  intensité 
j^able. 

^ITest  ainsi  que  sur  88  cas  de  tumeurs  cérébrales^,  recueillis  par  Annuske 
fiparUeicli,   82  fois  la   névrite  s'est  montrée  double,  (httx  fois  uni- 
ale,  et  quatre  fois  manquant  complètement. 

ACSEs  ET  VARIÉTÉS.  —  Les  causes  sont  aussi  nombreuses  que  variées  et, 
selles  impriment  souvent  nu  earactèrei  ou  pour  le  moins  une  ma r- 
ciale  à  la  névrite  optique,  nous  devons  les  passer  successivement 
I  revue. 

Les  (nmcttrs,  par  leur  fréquence,  tiennent  incontestablement  la  pre- 
mière place  parmi  les  causes  de  la  névrite'par  stase* 

Le  siége^  aussi  bien  que  la  nahtrr  du  néoplasme,  n'exercent  qu'une 
itiEuence  secondaire  sur  rap[>arition  de  la  névrite.  Toutefois,  les 
lutneurs  de  la  base,  en  comprimant  directement  le  cliiasina,  ou  les  nerfs 
elles  bandelettes  optiques,  produisent,  sinon  plussouvent,  au  moins  plus 

tt  la  stase  papillaire,  que  les  tumeurs  ayant  pour  siège  la  convexité  des 
uiispliéres  et  le  cervelet- 
Us  tumeurs  les  [îlus  souvent  observées  sont  :  les  sarcomes  et  leurs  va* 
léa  (cysto-myxo  ou  glio^sarcomes),  puis  les  gommes,  et  finalement  le 
Jubercule  en  masse  caséeuse.  Viermcut  ensuite  les  poches  à  entozoairea, 
kexostoses  et  les  périostoses.  Toutes  ces  tumeurs  peuvent  avoir  pour 
réncéphale  ou  les  méninges  et  les  os. 
lésions  à  foijer  de  réncé|ïbale,  telles  que  les  apoplexies  et  le 
lent  du  cerveau,  ne  produisent  presque  jamais  de  stase  papil- 
.Bans  les  cas  rares  où  une  papiliîte  survient,  celle-ci  est  atlribuable 
ides  complications  telles  qu'une  vaste  liémoniiagie  des  méninges  ou  une 
oiéoingile  de  la  base.  Cbose  curieuse,  les  abcès  profonds  du  cerveau  ou 
«lu  cervelet  ne  produisent  presque  jamais  une  névrite  optique^  à  moin*^ 
■Jûe  les  méninges  ou  les  parois  osseuses  ne  participent  a  riullammatiou, 
^mmt  dans  Tobsenation  citée  par  11.  Jacksim. 

_La  im^nitiglli'  t/asiiniiT  abjuv,  et  en  particulier  celle  de  nature  tuber- 
^BiUSCf  devient  souvent  cause  d*liyperémie  et  d'infiltialion  séreuse  de  la 
ptpille»  dont  la  saillie  reste  généralement  modérée,  llocii  et  Th,  Leber 
jLent  sur  Vanitrcl  miroiiunt  du  fond  de  TœiL  En  pareils  cas,  le  rellet 
]uestiou  existe  alors  rneuie   que  la    stase    papitlaiie  ferait  défaut; 
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preuve  qu'il  en  esl  indépendant.  Par  contre,  il  semble  lié  à  une  forte 
hyperémic  de  la  rétine. 

La  présence  de  tubercules  choroïdiens  achève  de  confirmer  le  diagnostic 
Cette  complication  est  toutefois  bien  moins  fréquente  qu'on  ne  Ta  pré- 
tendu, et  elle  se  montre  d'habitude  alors  que  la  tuberculose  miliaire  8*est 
déjà  attaquée  à  divers  organes,  autrement  dit,  lorsqu'elle  est  en  voient 
généralisation. 

Schirmer,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémiqne^  a  reih 
contré  par  exception  une  papillo-rétinite  congestive,  alors  que  d'ordi- 
naire dans  cette  affection  c'est  à  une  choroïdo-rétinite  purulente  qu'oa 
a  affaire. 

Dans  la  méningite  clironiqnc^  survenant  d'ordinaire  chez  les  enfaoti, 
il  n'est  pas  rare  d'observer  une  papillite  ou  une  papillo-rétinite  aboutis- 
sant à  une  atrophie  papillaire. 

Les  symptômes  généraux  consistent  alors  en  céphalalgie,  en  nausées,  oa 
vomissements,  accompagnés  d'insomnie  et  de  raideur  du  cou.  La  fièvreal 
le  délire  ne  se  présentent  que  temporairement  ou  peuvent  manquer.  D 
s'ajoute  parfois  à  la  cécité  des  paralysies  motrices  des  yeux,  des  crampei 
ou  un  affaiblissement  des  membres,  ainsi  qu'une  diminution  des  fonctioai 
intellectuelles. 

La  cécité  survient  habituellement  d'une  façon  rapide,  et  l'on  trooie 
parfois  dans  la  région  de  la  macula  des  points  blancs  d'altération  regret- 
sive. 

Cette  forme  de  méningite  basilaire  chronique  et  circonscrite  atteiM 
exceptionnellement  les  adultes,  tantôt  spontanément  (Socin),  d'autres 
fois  à  la  suite  d'un  coup  porté  sur  la  tête  ou  d'une  insolation  (Mooren). 
L'amblyopie  qui  en  résulte  peut  être  arrêtée,  si  on  intervient  à  tcinp 
par  un  traitement  antiphlogistique  énergique  (émissions  sanguines, 
dérivatifs,  mercure  et  seton). 

A  la  méningite  basilaire  s'ajoute  parfois  une  thrombose  du  êinui 
caverneux^  ainsi  que  Heimer  en  a  observé  un  exemple  dans  le  cours  de  b 
scarlatine,  et  liutchsinson,  après  une  chute  sur  la  tête  ;  à  la  névrite  optiqn 
bilatérale  se  joint  du  chimosis  sous-conjonctival,  et  de  l'exophthalmie,  b 
tout  du  côté  du  sinus  thrombose. 

Vhydrocéplialie,  survenant  chez  les  enfants,  plus  rarement  pendant b 
vie  intra-utérine  (llutchinson,  Leber)  et  tout  à  fait  exceptionnellemeat 
chez  les  adultes  (de  Graefe,  Fôrstcr),  peut  devenir  aussi  cause  depapilb- 
rélimile  et  d'atrophie  du  nerf  optique.  Le  mécanisme  habituel  parait  être, 
d'aprî's  Tùrck,  la  compression  du  chiasma  par  le  plancher  du  troisièn» 
ventricule  fortement  distendu  de  liquide. 

Diverses  affections  de  l'orbite  peuvent  devenir  cause  de  névrite 
optique. 

Nous  signalerons  en  première  ligne  les  tumeurs  orbitaires  qui  produi- 
sent tantôt  une  névrite  par  sLisc,  tantôt  et  le  pins  souvent  une  siropk 
rougeur  de  la  papille  sans  trouble  œdémateux  et  sans  varicosités  notibk^ 
des  vaisseaux. 
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Ce  siège  unilatéral  de  raffectioû  et  rexophilialmie  concomitante  suffi- 
mntpour  éiatilirlfî  dia^moslic  diCférenlicL 

Le  mécanisme  de  Tatrophie  du  ne  ri'  en  parcilii  cas  varie  nécessaire- 
ment. Tanlôl  il  s'a^àt  d*une  névrite  véritable;  tantôt  d'un  tronble  cïiru- 
latoire  du  nerf  ^isctiémic  ou  slase)  ;  d'autres  lois  d'un  épanch^inent 
hérDorrhagique  dans  sa  gaïue,  et  finalement  d'une  propagation  du  néo- 
pla^m*^  dans  le  tissu  propre  du  nerf.  En  cas  d'Jsctiémie,  de  Graefe  a 
obîservé  le  pouls  artérieh 

Chose  importante  à  signaler,  le  nerf  o|*ti*[uc,  ^ràce  à  la  double  gaine 
qui  te  |>rolèg€,  el  à  sa  fixité  au  fond  de  rfirbite,  jointe  à  la  mobilité  de 
ion  exlréraité  oeulaire,  échappe  longtemps  k  la  compression  et  a  ralloa- 
gement  que  les  tumeurs  orbîtaïres  exercent  forcément  sur  lui. 

A  côté  des  tumeurs,  nous  devons  placer  d\\(ivA  protrssifs  hiflamma- 
iiutrs(  fU*  foihile  ijui  tôt  ou  tard,  souvent  d'une  faroii  rapide  et  brusque, 
parfois  en  qucltpies  lieures,  aboutissent,  sans  grands  signes  ophlbatmo- 
scopiques^â  l'atropbie  totale  du  disque  optique. 
Xi     P»nni  les  processus  l-u  question,  nous  mentionnerons  : 
^vLa  périostHe  et  la  émir  des  parois  de  Torbite, 

^^t^  phft^gmonfi  sponlfmt^s  ou  méfa/ifatùfue^  de  cette  cavité,  ainsi  que 
.  aux  par  phtéhile  de  ht  veine  fïphthtf!imipu\  comme  nous  en  avons  vu  des 
^^mples  à  la  suite  d'anthrax  de  la  lèvre  supérieure,  du  nez  ou  du 

^B  L'inBammation  de  Tespace  mun-ténonien  ou  ténonite. 

H  L'inllammation  avec  suppuration  de  Vanlre  (rUhjhmore  et  du  Binut 

^tontal  se  propageant  dans  le  tissu  cellulaire  de  Torbite. 

^P  Les  traumatisnies  accidentels  ou  chirurgicaux  intéressant  la  cavité  or- 

'    ^Wtaire  et  se  compliquant  d'inllammation  suppurativc, 

ÉEnlin,   rérysipcle   do   cuir   chevelu,   dont   nous   avons   rappoité  un 
eniple,  avec  autopsie  a  ra[*pui,  dans  les  BulleiiuH  de  la  Soctélè  fte  vhi' 
rgie. 
Deliraele,  [jour  expliquer  la  cécité  rapide  qui  survient  en  pareils  cas, 
*dmet  la  production  d'une  névritr  fauflrojfanfe  réfro-bitlhaire  aboutis- 
uot  rapidement  à  Talrophie  du  nerf. 
»Sur  le  nerf  qu'il  nous  a  été  donné  d'examiner,  nous  avons  constaté,  en 
llité,  une  atrophie  ascendtntfe  partant  de  la  papille  et  remontant 
(jue  près  du  trou  optique.  Au  niveau  de  ce  trou  el  au  delà,  le  nerf  était 
[laL 
fie  pronostic  des  atrophies  consécutives  et  des  phlegmasies  de  l'orbite 
i€  nécessairement  suivant  les  cas.  La  variété  qui  s*est  montrée  la  moins 

KiTeconsisteen  uneamblyopie  prononcée,  sanssignesophlludnioscopiques, 
IK  légère  exophlhalmic,  et  avec  parésie  concomitanlc  de  tous  les  nerfs 
oleuns  de  rujil.  A  l'exception  d'une  douleur  éprouvée  par  les  malades 
<^liiique  fois  qu'où  cherchait  à  refouler  rteil  en  arrière,  ou  iTa  eu  à  enre- 
gistrer aucun  signe  inflanmialoire.  Dans    les  deux  cas  observés  pjvr  de 
timefe  et  lîaumcister,  la  vision  est  revenue  rapidement,  bien  que  la  pa- 
pillé  puifi&e  Conserver  parfois  son  aspect  blanc  atrophique. 
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Nous  mentionnerons  eu  terminant,  comme  cause  de  néyro-rétinite,  les 
déformations  congénitales  avec  ou  sans  hyperostose^  avec  ou  sans  sou- 
dure prématurée  des  os  du  crâne.  Michel,  de  Graefe  et  Hirschberg,  eo 
ont  cité  des  exemples.  L'idiotie,  Fépilepsie,  ou  des  paralysies  des  mem- 
bres, se  sont  souvent  montrées,  et  l'hérédité  névropathique  n'est  pas 
sans  y  exercer  une  réelle  influence. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  affectent  le  nerf 
optique  consécutivement,  mais  il  en  est  d'autres,  moins  connues,  ou  pu- 
rement hypothétiques,  qui  semblent  s'attaquer  primitivetnent  au  nerf 
lui-même  et  qui  provoquent  des  névrites  et  des  atrophies,  qu'on  peot 
appeler  à  cause  de  cela  idiopathiques. 

En  tête  de  ces  variétés,  nous  trouvons  celle  qui  a  été  décrite  par  Alf. 
Graefe  le  premier,  sous  le  nom  d'ischémie  de  la  rétine,  et  que  de  Graefe 
a  considérée  comme  une  névrite  rétro-bulbaire.  En  voici  les  carac- 
tères : 

Névrite  rétro-bulbaire  aiguë,  —  Le  malade,  dont  la  vue  était  restée 
bonne,  se  trouve  pris  subitement  d'une  cécité,  tantôt  absolue,  et  d'autres 
fois  incomplète.  A  Tophthalmoscope,  on  trouve  les  artères  réduites  à  des 
filaments,  tandis  que  les  veines  conservent  leur  calibre  ou  sont  même 
élargies.  Celles-ci  sont  souvent  agitées  par  une  pulsation,  et  une  légère 
pression  exercée  sur  Tœil  permet  de  constater  en  outre  le  pouls  artériel, 
preuve  que  la  circulation,  bien  que  généc,  continue  à  se  faire  dans  ces 
deux  ordres  de  vaisseaux.  Si  ces  signes  font  défaut,  on  est  en  droit  de 
conclure  qu'il  s'agit  d'une  véritable  thrombose. 

Les  individus  atteints  sont,  le  plus  habituellement,  des  jeunes  filles 
offrant  des  troubles  de  la  menstruation.  Parfois  il  s'agit  d*enfants  bien 
portants  ou  qui  sortent  d'avoir  une  maladie  fébrile,  et  en  particulier  le 
typhus.  Les  causes,  de  même  qu'un  refroidissement  brusque,  leur  sont 
communes  avec  les  adultes.  Souvent  on  a  signalé  une  notable  diminution 
de  la  force  d'impulsion  du  cœur. 

La  cécité  est  habituellement  bi-latérale,  mais  elle  peut  ne  se  montrer, 
par  exception,  que  d'un  seul  côté,  auquel  cas  il  faudrait  se  garder  de 
confondre  la  névrite  rétro-bulbaire  avec  l'embolie  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine. 

Le  retour  à  la  vision  est  possible,  même  après  plusieurs  jours  de  cécité 
absolue  et  même  après  plusieurs  semaines  (14  semaines,  llorner). 

Un  traitement  mercuriel  et  révulsif  a  semblé  donner  de  bons  résultai. 

Frémineau,  en  se  servant  d'injections  hypodermiques  de  strychnine,  s 
pu  rétablir  la  vision,  qui  était  perdue  à  la  suite  du  typhus  depuis  deui 
mois  déjà.  Alf.  Graefe  a  obtenu  la  guérison  en  pratiquant  Yiridedomv^ 
(Handbuch  der  Augenheilkunde,  Band  V,  p.  809.)  et  dans  le  même  bol 
on  pourrait  avoir  recours  à  la  sclérotomie  ou  à  des  paracentèses  répétées. 
Dans  ce  genre  de  névrite  la  pupille  s'élargit  beaucoup,  Facuïté  visuelle 
centrale  reste  souvent  défectueuse  et  le  malade  peut  conserver  des  troubte 
ou  une  abolition  du  sens  chromatique,  en  même  temps  qu'un  scotooie  j 
central. 
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frrî/e  anémique  ei  uférine,  —  Outre  l'iscliéiiiie  de  la  rétine,  on 
Toir  survenir  rJieï  les  jeuaiîs  rUies  dysmériorrhétques,  anémiques  ou 
PDliques,  parlbis  chez  tes  femmes  arrivées  à  l'âge  critique,  des  né- 
,des  nèvro'rt'iinitf'K^  et  V ut rof^hin^imple non  précédée  d'altériitions 
almoscopiques  primitives  de  la  papille. 

début  eo  esl  tantôt  brusque  et  d^uitres  fois  lent.  Il  existe  aussi  des 
lamblyopie  ou  de  cécilé  périodique,   pouvant  devenir  définilives  ou 
rsiitre  eo  partie  ou  en  totalité. 
traitement  reconstituant  et  Templai  des  moyens  propres  à  rétablir 
jularitê  des  mcnstriacs  contribuent  [juissanimeiit  au  retour  de  la 

Trilc  syphilitique,  —  La  stjphiiis  peut»  en  dcliors  de  toute  produc- 
le  gomme,  s'attaquer  au  tissu  propre  du  nerf  optique^  et  s'étendre 
jusqu'au  chiasma  ou  le  long  delà  bandelette  optique,  A  une  période 
èe,  on  trouve  tout  le  tractus  optique  induré,  transformé  en  un  tissu 
lunàtrc  et  entouré  par  le  névrilènie  considérablement  épaissi.  Sur 
ipe,  OD  distingue  uo  pointillé  blancfiàtre  dû  à  la  présence  de  fibres 
uses  non  encore  altérées. 

genre  de  névrite  se  rattache  aussi  bien  a  la  syphilis  acquise  qu'à  la 
Us  congénitale. 

ophtlialinoscope,  on  trouve  la  papille  rouge,  engorgée,  trouble,  avec 
ition  variqueuse  des  veines  et  diminution  du  calibre  des  artères, 
sans  autres  altérations  de  la  rétine.  Une  seule  fois,  Coweley  a  ren- 
6  rullération  Idanche  constellée  de  la  macula.  A  une  période  plus 
îée,  la  papille  subit  Tatrophie  et  devient  d'un  blanc  mat  uniforme* 
papillite  syphilitique  se  distingue  de  la  rétinite  syphilitique  par 
Bnce  du  trouble  [îoussiéreux  du  vîtréum  qui  caractérise  cette  der- 
I. 

rfois  on  voit  la  papille  s'atrophier  lentement,  sans  présenter  au  dé- 
s  altérations  ophthalmosoopiques  évidentes, 
(rotthlr  ris  (tel,  liabitueileinent  très  prononcé,  est  généralement  bi- 
Ût  bien  qu'à  un  degré  variable  d'un  coté  à  Tautre. 
^la  s'ajoute  parfois  des  maux  de  tète  violents,  des  douleurs  ostéo- 
I,  parfois  des  paralysies  des  muscles  oculaires  et  de  ceux  des  inem- 
'comme  aussi,  diaprés  Leber,  des  plaques  de  cborio-relinite  disse- 
I. 

Iles  ces  données,  aidées  des  commcmoratifs,  contribueront  à  éclairer 
[nostic,  en  cas  de  doute. 

imc  il  s'agit  ici  de  manilestalions  syphilitiques  graves,  et  générale- 
tardives,  le  traitement  mi\lc  appliqué  vigoureusement  et  avec  pér- 
inée est  de  rigueur.  Otte  persévérance  dans  le  traitenient  est 
l  plus  indiquée  tjue  la  névrite  en  question  se  trouve  sujette  à  des 
ives. 

yriff*  hrnhhfttirc.  —  Th.  Leber  le  premier  a  ap|)elé  raltenlion  sur 
nue  particulière  de  uvvrilc  hêrt^ditaire,  en  ce  sens  qu'elle  s'attaque 
inaire  aux  divers  uiendjrcs  d'une  même  lamille. 
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C'est  généralement  entre  dix-huit  et  vingt-trois  ans  que  le  mal  fait  son 
apparition.  Exceptionnellement,  on  en  a  observé  avant  cet  âge  (cinq  é 
treize  ans),  ou  plus  tard  (quarante-trois  ans). 

Le  nombre  des  enfants  atteints  dans  une  même  famille  a  varié  de  deux 
à  sept.  Presque  toujours  ce  sont  ceux  du  sexe  masculin  qui  en  sont 
atteints  (90  0/0).  Sauf  dans  Tobservation  de  Mooren,  où  la  consanguinité 
pourrait  être  invoquée,  celle-ci  s'est  trouvée  partout  ailleurs  absente.  D 
en  a  été  de  même  de  V hérédité  maternelle^  qui,  à  l'exception  de  den 
cas  insolites  appartenant  à  Hutchinson  et  Prouff,  s'est  trouvée  heureiue- 
ment  en  défaut.  Toutefois,  bien  que  non  atteinte  elle-même,  la  femme 
peut  en  transmettre  le  germe  à  ses  garçons,  et  cette  transmission  au 
enfants  mâles  a  pu  être  suivie  jusqu'à  la  seconde  génération. 

La  névrite  en  question  se  montre  seule  ou  accompagnée  d'autres  lésiom 
du  système  nerveux.  C'est  ainsi  qu'on  a  noté  la  céphalalgie  habituelle, 
les  vertiges,  l'irritabilité  du  caractère,  les  palpitations,  les  spectres  lumi- 
neux, la  flacidité  ou  la  paralysie  des  membres,  et  les  attaques  convulsîm 
ou  épileptiformes.  Du  côté  des  ascendants  on  a  signalé  parfois  l'épilepsîe, 
l'alcoolisme,  et  nous  connaissons  un  cas  de  folie  de  l'oncle  maternel.  1k 
côté  des  autres  enfants  on  a  signalé  aussi  une  grande  mortalité  et  lei 
malformations  du  crâne. 

Dans  tous  les  cas,  les  deux  nerfs  optiques  se  sont  montrés  atteinti, 
bien  qu'à  des  degrés  différents  et  parfois  après  un  certain  intervalle  de 
temps,  d'un  œil  à  l'autre. 

Le  trouble  visuel,  qui  apparaît  généralement  sous  la  forme  d'un  scoimi 
central,  progresse  rapidement,  au  point  qu'en  deux  ou  quatre  semaines 
le  malade  peut  à  peine  déchiffrer  les  lettres. 

Â  partir  de  ce  moment,  le  mal  fait  des  progrès  plus  lents  et  est  sou- 
vent sujet  à  des  retours,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  complète. 

Le  sens  chromatique  souffre  de  bonne  heure  et  se  perd  également  do 
centre  vers  la  périphérie.  Parfois  le  malade  accuse  des  sensations  lumi- 
neuses et  colorées,  très  rarement  des  douleurs  aux  yeux. 

A  l'occasion,  les  malades  voient  mieux  dans  un  demi-jour  et  vers  k 
soir  qu'en  plein  jour  ;  ils  accusent  même  parfois  de  la  photophobie. 

A  Tophthalmoscope,  les  lésions  papillaires  du  début  sont  à  peine  appa- 
rentes, et  les  vaisseaux  se  montrent  conservés  ou  même  légèrement  dilatés. 
Ultérieurement  la  papille  blanchit  progressivement  et  prend  l'aspect  de 
l'atrophie  complète  du  nerf. 

Le  pronostic  est  généralement  mauvais,  en  ce  sens  que  la  vision  se 
perd  en  totalité  ou  qu'il  subsiste  un  scotome  central  pouvant  rendre 
l'acuité  visuelle  centrale  complètement  insuffisante.  Sur  55  cas  appa^t^ 
nant  à  16  familles,  Th.  Leber  n'a  constaté  le  rétablissement  de  la  visioe 
centrale  jusqu'à  1/4  et  1/3  que  trois  fois,  et  encore  s'agissait-il  de  troi» 
enfants  de  la  même  famille. 

On  peut  y  ajouter  un  (|uatricme  cas  de  guérison  appartenant  à  Moorcfl. 

Les  moyens  de  traitement  qui  semblent  avoir  fourni  quelques  boos 
résultats  sont  :  les  frictions  mercurielles,  les  sudorifiques  (de  nos  jours ob 
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essayer  la  pilocarpiiît^),  h  nitrale  d'argenl  a  rintérieur  et  les  cou- 
itinus.  La  strychnine  et  Tiodc  stiiit  restés  ji]sc|u'ici,  ine(ïicaces, 
beaucoup  d'autres  moyens  du  reste. 

\e  félro-lmllmi re  chrmiiqur.  —  Nous  ne  parlerons  point  ici  d'une 
rariétê» décrite  sous  le  nonide^irrri/r  rèfro-hidimire  chroniqup^ 
|u*elle  se  lie  presque  toujours  t  raleoolisme  dont  il  sera  parlé 
»  à  propos  des  amblyopies  loxif|ues.  Disons  seulement  qu'en  dehors 
>lÎ5ine»  qui  en  est  h  principale  cause,  cette  Ibruie  de  névrite  atro- 
smble  se  rattacher  aussi  à  un  refroidissement^  et,  d'après  Arll,  à 
le  la  lumière  solaire  vive,  telle  qu'elle  se  fait  sentir  sous  les 
I. 

lOPiiiEs  BU  iNERF  opTrQiTE.  —  On  a  pu  voir,  par  ce  qui  précède, 
souvent  la  névrite  optique  aussi  liicn  que  la  névro^rétiuite  abou- 
Tatryphie  de  ta  papille.  Pour  crtte  raison  nous  croyons  devoir 
l'étude  de  V atrophie  tltt  nerfoplîtpte  avaiitque  de  nous  occuper 
lyopies  tuxiques* 
pliie  du  neri'  optique  recounail   des  causes   très   diverses  par 

e,  par  leur  nalin*e  et  par  leur  mode  d'évolution. 

les  agissent  dircclemeut  sur  le  nert,  d'autres  indirecioment,  par 

îdîaire  de  la  rétine  ou  des  centres. 

6  souvent,  ratrophie  oplirjue  trouve  son  expression   dans  une 

lion  de  hi  papille,  qui  peut  aussi  s'excaver  en  niéme  temps  que 

ïaux  deviennent  liliforuies.   H  est  toutefois  des  cas  d'atropliie 

e  du  nerf  qui  n*allei eut  en  rien  ou  tiês  peu  Taspect  physiologi- 

disque  optique,  ainsi  que  nous  sommes  à  méuK*  d'en  observer 

pie,  depuis  deux  arts  déjà  que  dure  l'aman  rose,  chez  un  de  nos 

de  riloteMïieu. 

enient,  la  j)apille  peut  se  montrer  parfois  blanche  et  atropliique 

la  vision  se  trouve  notablement  troublée. 

?ïrd  au  mode  de  production,  on  [leul  diviser  les  atrophies  optî- 
mie  il  suit  : 

lie  mécanique  ou  |)ar  compression  ; 
lie  par  inflanuniition  du  tissu  du  neif; 
lie  par  arrêt  de  la  circulation  du  nerf; 
116  par  lésion  du  nerf  ou  des  centres; 
lie  par  dé^^énérescence  j^^rise  ou  sclérosique  primitive. 
fimie  patholoffiïpte,  —  L'altération  auatoino-palhologique  la  plus 
e  est  celle  qui  a  élé  décrite  sous  le  nom  d'atrophie  ou  de  dé(jéné' 

grifte. 

zi  consiste  en  une  production  de  nombreuses  cellules  granu- 
rec  ramollissement  des  fibres  nerveuses  devenues  variqueuses  et 
ses  aussi.  L'élficr  et  l'annnoniaque  ne  déterminent  aucun  chan- 
preuvc  qu'il  ne  s'a<,'it  pas  là   de  granulations  graisseuses.  Au 

f,  par  Tact  ion  du  carmin  on  voit  sur  la  coupe  des  parties  ou  des 
s  colorés  que  d'autres  et  qui  correspondent  aux  endroits  les 
iphiés  du   nerf.  Far  le   chU>rure   d'or  (so  lui  ion   de    0,02  pour 
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100  grammes  d'eau,  légèrement  acidulée  par  l'acide  acétique),  on  obtient 
des  préparations  très-concluantes,  en  ce  sens  que  les  parties  atrophiques 
se  colorent  en  rose  pâle,  tandis  que  les  éléments  non  altérés  du  nerf  se 
teignent  en  violet  foncé.  Le  bleu  d'aniline  se  comporte  d'une  façon  ani- 
logue. 

La  disparition  de  la  myéline  réduit^de  beaucoup  le  volume  du  nerf  et 
lui  donne  l'aspect  gris  gélatineux  qui  caractérise  cette  atrophie.  Au  dé- 
but du  ti^avail  de  résorption  de  la  myéline,  les  fibres  deviennent  vari- 
queuses, puis  elles  se  réduisent  en  minces  filaments.  Conjointement,  od 
voit,  à  côté  des  cellules  granuleuses  déjà  décrites,  d'autres  cellules  gra- 
nuleuses de  nature  graisseuse,  ainsi  que  de  nombreuses  gouttes  hui- 
leuses. Les  éléments  graisseux  en  question  se  retrouvent  égalemem 
autour  des  vaisseaux,  mêlés  souvent  de  cellules  embryonnaires.  Le  fin 
reticulum  qui  sépare  à  l'état  normal  les  faisceaux  primitifs  du  nerf  s'é- 
paissit manifestement  et  offre  un  aspect  finement  granuleux.  Même  choie 
arrive  du  côté  de  la  gaine  et  autour  des  vaisseaux.  Toutefois,  ceiie  hyper- 
plasie  conjonctive  se  montre  ici  à  un  degré  modéré,  et  il  en  est  de  même 
de  la  névroglie,  preuve  que  cette  hyperplasie  est  secondaire,  et  qu'elle 
ne  saurait  être  invoquée  comme  cause  d'atrophie  des  tubes  nerveux. 

Dans  beaucoup  de  cas,  surtout  dans  ceux  qui  datent  de  loin,  on  a  ren- 
contré des  grains  amyloïdes  nombreux,  pourvus  d'une  enveloppe  hyafim, 
munie  elle-même  parfois  d'un  ou  de  deux  appendices.  Tandis  que,  par 
l'action  combinée  de  l'iode  et  des  acides,  le  corpuscule  amyloïde  se  colore 
en  violet,  sa  capsule  prend  une  coloration  jaunâtre. 

Contrairement  à  la  variété  qui  précède,  et  qu'on  pourrait  appeler  atro- 
phie médullaire  ou  parenchymateuse,  pour  indiquer  que  les  lésions  primi- 
tives siègent  dans  Vintérieur  du  faisceau  nerveux  lui-même,  nous  avons 
à  parler  d'une  autre  variété:  celle  de  l'atrophie  dite  blanche,  bien  qu'elle 
ne  soit  pas  toujours  de  cette  couleur,  et  qui  se  caractérise  histologiqQ^ 
ment  par  l'hyperplasie  primitive  et  étendue  du  tissu  connectif.  La  dispa- 
rition des  tubes  nerveux  est  alors  consécutive  à  la  compression  exercée 
sur  eux  par  le  stroma  hypertrophié  du  nerf,  et  il  faut  un  temps  gcnénl^ 
ment  long  pour  que  cciui-ci  se  transforme  en  un  cordon  entièrement 
fibreux. 

Cette  variété  mérite  bien  le  nom  de  névrite  interstitielle,  car  au  débiil 
on  voit  le  long  des  vaisseaux,  et  dans  toutes  les  cloisons  qui  séparent 
entre  eux  les  faisceaux  primitifs,  une  énorme  accumulation  de  cellules 
lymphatiques.  Plus  tard,  les  tubes  nerveux  restés  sains,  mais  preasês 
qu'ils  sont  de  toute  part,  finissent  soit  par  disparaître  tout  à  fait,  soit  ^^ 
par  perdre  seulement  leur  gaine  myéliniquc  et,  dans  ce  cas,  le  tissu  di 
nerf  devient  grisâtre  et  demi-transparent,  et  non  blanc. 

Quel  que  soit  le  mode  suivant  lequel  s'atrophie  le  nerf  optique,  toa- 
jours  est-il  que  la  papille,  et  en  général  toutes  les  fibres  privées  de  mvf 
linc  appartenant  à  la  portion  intra-oculaire  du  nerf,  disparaissent  à  leur 
tour,  en  même  temps  que  les  cellules  ganglionnaires.  Seule,  la  macob. 
par  suite  de  sa  richesse  en  cellules,   en  conserve  un  certain  Domlire. 
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L'absance  d'un  réseau  conjoiictif  [imnoncé  au  niveiiu  delà  papille  fait 
ijue,  lorsque  les  fibres  iiervcuses  amyéliuiques  disparaissent  par  atrophie, 
le  disfpie  optique  s'apluLiL,  voire  même  .s'excave,  et  laisse  presque  à  nu 
la  lamecrildée,  ainsi  que  ta  gaine  ftbreusr  du  uerf  optique. 

Signes  opIithalmoHcopùptes .  —  Bieu  qu*en  général  les  mêmes,  ces 
lignes  varient  suivant  le^  cas. 

C'est  ainsi  (jne  dans  Vftfrophie  simple  la  papille  offre  à  raphthalmo» 

pe  une  couleur  lilanche  mate,  plus  accentuée  au  centre  et  dans  la  moi- 
tié externe  du  disque  (interne,  s'il  s'agit  de  Timagc  renversée). 

Au  début  de  la  décoloratiorï,  la  moitié  externe  peut  seule  se  montrer 

isàlre,  alors  que  Taulre  moitié  conserve  encore  sa  coloration  normale. 
En  pareil  cas,  oose  trouvera  bien  d'examiner  aussi  la  papille  au  nairoir 
plaa  et  par  Timage  droite,  les  nuances  se  trouveront  ainsi  plus  accen- 
tuées* 

Loin  d'être  diffus,  les  bords  de  la  pa[ville  apparaissent  circonscrits  par 
un  anneau  blanc  tendineux,  qui  correspond  précisément  à  la  zone  scié- 
nie  du  nerf,  devenue  plus  apparente  qu*à  l'état  normal,  et  qui  Iranclie 
sur  la  coloration  blanche,  mêlée  d'un  peu  Je  grisp  du  disque  optique, 

Od  ne  saurait  attacher  trop  d'importance  à  la  [vrésence  de  cet  anneau 
fibreui  circam-papillaire,  dans  les  cas  d'atrophie  encore  peu  prononcée, 
«l  aussi  lorsqu'on   veut  se  rendre  compte   des    progrès  du  processus 

Iitropbique. 
Géuéralement,  les  vaisseaux»  aussi  bien  les  artères  que  les  veines,  of- 
IrpDt  leur  aspect  habituel  et  leur  volume  normal.  En  cas  de  diminution 
du  calibre,  ce  sont  tes  artères  qui  se  montrent  surtout  réduites,  principa- 
lement a  leur  portion  centrale. 
I  Sauf  dans  les  cas  d'atrophie   avancée  ou  d'excavation  physiologique 
^existante,  la  papille  ne  se  montre  que  peu  ou  point  excavée. 
Vatrophir  eonsei-utive  a  une  néerife  se  distingue  de  l'atrophie  simple 
par  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux,  principalement  des  artères: 
par   la  présence  de  deux  bamles  blancliàtres,    le  long   des  vaisseaux, 
iju'elles  accompagnent  plus  on  moins  loin,  au  delà  de  la  papille;  linale- 
iftent,  par  rexistcnce  d'une  bande  pigmentaire  noire  qui  entoure  ordinai- 
rement la  papille.  Quant  a  la  couleur  du  disque  optique,  elle   varie  du 
blanc  mat  au  blanc- bleuâtre  ou  verdàtre. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  très-souvent  cette  variété  d'atrophie  se  confond 
I^ar  ses  caractères  o|Jithalmoscopiques  avec  ratro|diie  simple. 

Dans  une  froisicme  variété,  il  s'agit  de  l'atrophie  résultant  d'une  pa- 

Klîle,  La  coloriilion  en  est  d'un  i/ltine  mtif  unifornïe;  la  papille  entou* 
d'une  zone  périphérique  juirait  élargie,  en  même  temps  que  les  bords 
en  sont  irréguliers  et  généralement  plus  larges  du  c<Hé  nasal.  Les  vais- 
seaux sont  souvent  bordés  d'une  raie  blanche,  particulièrement  Im  ar- 
lèrcs,  qui  semblent  dimitmées  de  volunte,  alors  que  les  veines  peuvent 
tuonlrer  des  ilexuosilés* 

\hny^  une  (piahîrme  variété  d'atrophie,  il  s'agit  de  lésions  rétiniennes 
^Itrouiime^rétinite  |ngmentaire   rélino-choroidite  dissémmée,  décolle- 
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ment  de  la  rétine),  ou  encore  d'une  rétinitc  albuminurique  ayant  entrataé 
par  la  suite  des  altérations  trophiques  de  la  papille.  A  cela,  on  peut 
ajouter  Tatropliie  de  la  papille  consécutive  à  Tembolie  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine. 

Sauf  dans  les  cas  de  rétinite  albuminurique,  de  rétinite  hémorrhagi- 
que  et  d'embolie,  où  l'atrophie  revêt  la  forme  de  celle  par  cause  eitn- 
bulbaire,  les  caractères  ophthalmoscopiques  en  diffèrent  entièrement. 

La  couleur  du  disque,  au  lieu  d'être  blanche  ou  blanc-bleuâtre,  esta 
contraire  grisâtre,  gris-jaunâtre  et  parfois  rose-thé.  Jamais  il  n'y  a  d'en- 
foncement. Les  bords  de  la  papille  sont  flous,  et  les  vaisseaux,  très-réduiti 
de  volume,  se  transforment  parfois  en  cordons  blancs. 

C'est  surtout  dans  la  rétinite  pigmentaire  qu'on  rencontre  l'ensemble 
de  ces  caractères  réunis. 

Comme  cinquième  variété,  et  seulement  pour  mémoire,  nous  citerons 
Y  atrophie  avec  excavation  qui  caractérise  les  processus  glaucomateox. 

Enfin,  dans  une  dernière  variété,  qu'on  peut  désigner  sous  le  non 
d'atrophie  optique  griae  ou  progressive^  il  s'agit  de  l'altération  grise, 
déjà  décrite  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  D'après  son  origine,  oo 
peut  distinguer  cette  atrophie  en  iïUopathique  et  en  symptomatique. 

La  dernière  se  distingue  à  son  tour  en  spinale  et  en  cérébrale.  La  ploi 
réquente  est  sans  conteste  celle  qui  se  lie  au  tabès  dorsalis,  plus  mo- 
ment au  mal  de  Pott.  Parfois  une  compression  exercée  au  niveau  du  troo 
optique  peut  en  être  la  cause. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels  les  plus  impor 
tnnts  sont  : 

La  diminution  ou  la  disparition  de  l'acuité  visuelle; 

La  déformation  du  champ  visuel; 

La  perversion  du  sens  chromatique. 

Vacuïlé  visuelle  se  perd  lentement,  mais  d'une  façon  constante  el 
progressive. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel ,  généralement  symétrique, 
marche  généralement  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  tantôt  d'une 
fuçon  régulière  et  concentrique,  d'autres  fois  par  secteurs  qui  peuvent 
occuper  toutes  les  directions. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  à  la  fois  un  scotome  central  et  un  rétrécis- 
sement du  champ  périphérique,  auquel  cas  il  existe  une  zone  voyiote 
intermédiaire.  Tout  à  fait  exceptionnellement  on  observe,  avec  une  perte 
presque  absolue  dc  la  vision,  un  point  central  restreint  où  l'acuïtê  vistuelk 
se  conserve  encore  entière.  C'est  ainsi  qu'un  malade  que  nous  avons  en 
à  examiner  avec  Charcot  était  absolument  incapable  de  se  conduire,  alon 
qu'il  pouvait  déchiffrer  des  lettres  du  numéro  l  de  l'échelle  typographi- 
que de  Jager. 

Le  sens  chromatique  subit  de  bonne  heure  des  altérations  ^e^la^ 
quables. 

La  couleur  qui  se  perd  la  première  est  le  vert, —  puis  le  pourpre,  qui   \ 
est  pris  pour  du  bleu,  —  plus  tard  le  rouge,  —  ultérieurement  lo  jaune    • 
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tout  à  fait  en  dernier  lieu  le  l>!eu.  —  En  d*autres  termes,  le  malade, 
avant  de  devenir  aveugle  pour  les  couleurs,  commence  par  être  xaniho^ 
cynnopey  d'après  la  classilication  de  Mautbncr. 

La  st*n»ibUiti'à  la  Utmivre  blanche  se  conserve  longtemps,  d'après  Fôrster , 
aJors  même  que  toute  acuité  visuelle  a  disparu  au  point  de  rendre  les 
objets  indistincts.  Lorsque  le  mal  marche  avec  rapidité,  on  rencontre  des 
patients  qui  accusent  des  sensations  lumineuses  subjectives,  colorées 
00  non. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  latrophie  grise  progressive,  on  n  est  pas  sans 
rencontrer  d*aulres  troubles  nerveux  parmi  lesquels  nous  devons  citer 
le  rmjosis  avec  perte  du  réllexe  pupillaire  lumineux,  mais  avec  conser- 
vation du  même  réflexe,  sous  rinilucnce  de  raccommodationet  de  la  con- 
vergence ;  les  douirurH  fuffjuranfes  aux  membres  et  au  tronc  ;  Vaiaxie 
des  mouvements;  la  dipiopiej  et  divers  troubles  de  Turination, 

Règle  générale,  dans  ratrû[diie  grise,  les  deux  yeux  sont  atteints^  soit 
primitivement^  soit  consécutivement,  même  après  un  intervalle  de  plu- 
sieurs années.  Par  contre^  dans  lamaurosc  par  traumatisme,  par  névrite 
ou  par  embolie,  le  siège  unilatéral  est  fréquent,  et  constitue  ta  règle  lors- 
qu'il s'agit  de  cette  dernière  cause. 

Sauf  tpjelques  cas  exceptionnels,  Tatrophie  grise  aboutit,  au  bout 
d*uti  an  ou  deux^  en  moyenne,  à  un  degré  de  cécité  incompatible  avec 
les  besoins  de  la  vie.  Seul  le  sens  lumineux  peut  persister  longtemps 
et  donner  le  change  aux  malades,  qui  conservent,  à  cause  de  cela^  un 
certain  espoir  de  guèrison. 

ÉfiolfKjit'.  —  Des  causes  qui  produisent  l'atrophie,  les  unes  ont  pour 
siège  Tencéphale;  les  autres,  la  moelle  êpimère. 

Parmi  les  causes  d'ordre  cérébral^  nous  trouvons  en  première  ligne 
Valrophîe  descendante  par  tumeurs  de  la  hase^  telles  que  :  des  exostoses, 
des  sarcomes,  des  sypbilomes,  des  masses  tuberculeuses,  etc. 

Vient  ensuite  la  névrite  réiro-bulhaire  telle  qu'elle  se  montre  dans 
le  cours  de  diverses  alTections  fébriles  graves  (typhus»  variole,  etc.);  dans 
la  syphilis,  sans  gommes  cérébrales  ;  après  des  troubles  mensliuelsou  ab- 
dominaux, et  consécutivement  à  des  coups  portés  surlaléte  (même  long- 
temps après). 

Diverses  affections  du  cerveau  conduisent  également  à  ratrophie  grise 
ou  blanche  du  nerf.  Telles  sont  :  certains  foyers  de  ramollissement;  la  pa- 
ralysie progressive  des  aliénés  ;  la  sclérose  par  plaques  et  fidiotie,  11  est 
bon  d'ajouter,  toutefois,  qu'en  pareils  cas  les  lésions  atleignent  souvent 
(a  moelle^  ce  qui  conduirait  à  faire  croire  qu'il  s'agit  là  d^amauroses 
d'origine  spinale  plutôt  que  d'amauroses  encéphaliques. 

Ou  a  noté  également  Famaurose  chez  des  épileptiques,  mais  comme 
c'est  en  somme  la  une  complication  rare  de  1  epilepsie,  et  que  souvent 
im  tumeurs  intra-cràniennes  provoquent  des  attaques  épi lepti fermes ,  on 
i*st  en  droit  de  se  demander  si  l'épile|)sie  et  Tamaurose  ne  tiennent  pas 
ftlorsà  la  inème  cause,  la  présence  d'un  néoplasme  comprimant  te  chiasma 
et  le  cerveau. 
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Leber  et  Swanzy  ont  signalé  chacun  un  cas  de  chorée  compliquée  d'im- 
blyopie  avec  atrophie  ischémique  de  Tune  des  papilles. 

Finalement,  Hutchinson,  dans  deux  cas  d'atrophie,  a  noté  une  sialor- 
rhée  abondante. 

Les  lésions  spinales  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  productioa 
de  Tatrophie  optique.  D'après  de  Graefe,  celle-ci  représenterait  les  30  0  0 
des  cas  d'amaurose  pris  ensemble. 

En  première  ligne,  nous  trouvons  ici  le  tabès  dorsalis  ou  atrophie 
grise  des  cordons  postérieurs  ;  puis  la  myélite  chronique  des  cordons  laté- 
raux ;  ensuite  les  violentes  contusions  du  rachis  avec  ou  sans  frictiife, 
et  le  mal  de  Pott. 

En  dehors  de  toutes  ces  atrophies  d'origine  manifestement  spinale  oi 
cérébrale,  il  en  est  à'idiopathiques  qu'on  ne  saurait  rattacher,  dans  Té- 
tât actuel  de  la  science,  à  aucune  lésion  bien  déterminée   des  ceotm. 

Le  fait  général  qui  ressort  de  l'ensemble  des  observations  d'atrophie  opti- 
que recueillies  jusqu'ici  est  la  grande  prédisposition  du  sexe  tnasculin^ifi 
à  lui  seul  représente  les  Z\i  des  cas  d'amaurose.  Les  raisons  de  cette  pré- 
disposition sont  multiples  et  encore  mal  déterminées.  Nous  admettons  bieo 
que  l'alcoolisme,  la  syphilis,  les  excès  vénériens,  l'abus  du  tabaCt  lesor- 
ménage,  les  refroidissements,  le  corps  étant  en  sueur,  les  chocs  no- 
lents,  etc.,  puissent  y  être  pour  beaucoup,  en  tant  que  causes  occasios- 
nelles  de  l'atrophie.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  sexe  masculii, 
cœteris  paribusy  y  est  infiniment  plus  prédisposé  que  le  sexe  féminiB; 
preuve  ;  les  atrophies  congénitales  et  héréditaires  du  nerf  optique  qm 
comme  nous  l'avons  vu,  s'attaquent  presque  exclusivement  aux  enbols 
mâles  d'une  même  famille. 

Vâge  n'est  pas  non  plus  indifférent.  C'est  ainsi  qu'à  part  l'atrophie 
héréditaire,  celle  consécutive  à  une  méningite  aiguë  ou  chronique,  H 
celle  résultant  de  néoplasmes  développés  dans  le  crâne,  toutes  variéifi 
assez  communes  chez  les  adolescents,  la  plupart  des  autres  atrophies 
optiques  se  montrent  chez  les  adultes,  entre  trente  et  cinquante  ans. 

L  hérédité  n'est  pas  sans  exercer  une  influence  pour  le  moins  iodi- 
recte.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  chez  les  ascendants  divers  troubles  oém- 
pathiques.  Toutefois  les  exceptions  sont  trop  nombreuses  et  trop  variées 
pour  qu'il  soit  permis  de  rien  conclure  de  précis,  dans  l'état  actuel  <k 
nos  connaissances. 

Certaines  dyscrasies,  telles  que  le  diabète  et  la  pellagre^  se  lient  p 
fois  à   l'atrophie  optique. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  de  l'atrophie  estdei- 
blemcnt  fâcheux:  pour  la  vision  d'abord,  qui  se  perd,  et  pour  la  vie  à» 
malades,  qui  est  souvent  en  danger.  Malheureusement  nous  manqiMtf 
souvent  de  signes  précis  pouvant  nous  permettre  de  reconnaître  si  le  toi 
est  susceptible  d'amélioration  ou  s'il  doit  conduire  fatalement  à  la  cécité 
absolue.  La  dégénérescence  grise  des  nerfs,  liée  à  des  symptômes  cérébrt- 
spinaux,  offre  un  pronostic  particulièrement  grave,  et  tout  ce  qu'on  pcit 
espérer,  c'est  de  voir  la  maladie  faire  des  progrès  assez  lents  pour  ptf- 
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mctlre,  peadant  un  temps  assez  long,  à  la  vision  de  fonctionner,  bien  que 
d'une  façon  imparfaite. 

Traitement,  —  Lorsque  Fiimaurose  reconnaît  pour  cause  une  conges- 
tion ou  une  méningite  clironiqoe  simple,  ou  peut  espérer  de  rétablir  la 
vision  à  Paide  d*un  traitemeni  antipb logistique  et  dérivatif,  aidé  de  rem- 
ploi de  riade  et  du  mercure  à  1* intérieur. 

Par  contre,  dans  ratrophie  grise  progressive,  liée  à  des  lésions  spinales, 
il  y  a  fort  peu  à  espérer. 

Les  moyens  qui  semblent  avoir  fourni  ici  quelques  bons  résultats  sont  : 
les  rourants  continus,  appliqués  à  la  tête  ou  à  la  nuque,  le  nitrate  d'ar- 
gent, dont  Taction  sur  Tâtropbie  progressive  est  toulelbis  contestable, 
rîodure  de  potassium,  enfin  la  strychnine,  en  injections  hypodcimiques. 
Les  Anglais,  dans  beaucoup  de  cas  d*alro[ïliie^  ont  recommandé  rappli- 
cation  de  sacs  de  glace  le  long  de  la  colonne  vertébrale . 

En  tout  état  de  choses,  il  faudra  s'occuper  à  relever  les  forces  par 
remploi  d'une  bonne  nourriture,  le  repos,  le  grand  air,  les  toniques, 
les  ferrugineux,  l'arsenic,  les  donc  lies  et  les  eaux  thermales  salines.  En 
France,  les  bains  de  La  Ma  loue  jouissent  d'une  réputation  assez  méritée. 
—  On  protégera  également  les  yeux  contre  l'action  d'une  Kimièrc  vive»  à 
laide  de  stores,  et  par  le  port  de  conserves  de  couleur. 

y  Amblyoplen  toxique»»,  et  névrite  pélPO-bulliairi^  chro- 
aiqiie.  —  Nous  décrirons  sous  le  nom  d*amblyopies  toxiques  toutes 
celles  qui  reconnaissent  comme  cause  directe  Faction  prolongée  d'un 
agent  délétère  sur  le  système  nerveux  central.  Tels  sont  en  première 
ligne  ralcool  tt  le  tabac;  en  seconde  ligne,  le  plomb  et  quelques  autres 
siil>sUQces  vénéneuses. 

1*  AmbUjupie  alcooUquf\  —  On  peut  en  distinguer  deux  formes, 
V aiguë  et  la  chronique. 

Là  forme  aiguë  oe  se  montre  que  chez  des  ivrognes  qui,  a  un  moment 
daDfié,  se  niettent  à  absorber  beaucoup  d  eau-de-?ie»  ainsi  que  Deneffé 
en  a  fait  la  remarque,  et  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  noter 
Qous-méme,  lors  du  siège  de  Paris.  A  cette  époque,  beaucoup  d'ouvriers 
aHM  travail,  qui  jusque-là  ne  s'étaient  plaints  de  rien,  s'étant  mis  à 
boîre  avec  excès,  ont  eu  la  vue  i*erdue  en  peu  de  jours. 

L*ophlbalmoscopc  ne  montre,  en  pareils  cas,  qu'une  congestion  vive  de 
la  papille^  et  il  suHîra  d  un  régime  sévère  pour  ramener  la  vue  à  son  étal 
ttomial  ou  à  peu  près.  Que  si  le  malade  continue  ses  mauvaises  habitudes, 
on  ¥oil  la  papille  blanchir  et  la  vision  décliner  d'nne  façon  déiinîlive. 
La  forme  chroniqne^  telle  qu'on  Tobserve  surtout  en  Allemagne,  en 
t'rance  et  en  Suisse,  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  —  Elle  existe 
également  en  Angleterre,  bien  qu'à  un  degré  moindre. 

La  classe  ouvrière,  surtout  celle  qui  fait  abus  d'eau-de*vie  et  de  ses 
dérivés,  en  offre  le  |)lus  d'exemples. 

Le  genre  de  vie  n'est  pas  sans  inlluence  :  c'est  ainsi  qu'un  individu  resté 
icidemne  tant  qu'il  travaillait  i>eut  être  pris  d'aniblyopie,  en  ingérant  la 
*  XKièiiie  quantité  d'alcooliques  que  parle  passé,  lorsqu'il  cesse  de  travailler. 
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De  même,  une  moindre  quantité  de  boissons  alcooliques  (cognac  oa 
vin  blanc)  prise  le  matin  à  jeun  peut  produire  l'ainblyopie,  alors 
qu'une  quantité  supérieure  ingérée  pendant  les  repas  n'aunit  plus  h 
même  influence  fâcheuse. 

11  va  sans  dire  qu'à  égalité  de  liquide  ingéré  la  force  ou  la  faibkfle 
de  la  constitution  interviennent  pour  beaucoup  sur  les  effets  produits. 

Il  en  est  peut-être  de  même  de  certaines  dispositions  néTropathiqn» 
héréditaires  ou  acquises,  qui  font  que  Talcool  porte  plus  particulièremal 
son  action  sur  le  système  nerveux  encéphalique. 

L*abus  simultané  du  tabac  semble  jouer  un  rôle  prépondérant,  i  es 
juger  par  la  remarque  que  nous  tenons  de  la  bouche  même  d'Hutdmi- 
son,  à  savoir  qu'en  Angleterre,  où  Tabus  des  alcooliques  est  très^pi&ds 
parmi  les  femmes  du  peuple,  Tamblyopie  sévit  principalement  cbn  ki 
hommes  et  épargne  ces  dernières. 

A  cela  on  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  d'une  façon  générale,  et  m 
dehors  de  l'action  de  tout  agent  délétère,  l'homme  semble  jouir  do  trille 
privilège  de  subir  les  attaques  de  I*atrophie  optique.  En  outre,  chei  ki 
Orientaux,  qui  fument  cependant  beaucoup,  mais  qui  ne  boivosl  qm 
modérément,  l'amblyopie  toxique  s'observe  très  rarement. 

Symptomatologie  et  terminaison.  —  Au  point  de  vue  des  sympCAmei  d 
de  la  terminaison  on  peut  distinguer  deux  variétés  d'amblyopie  alcooliqWt 
l'une  légère  et  l'autre  grave. 

La  première,  qui  est  heureusement  la  plus  [commune,  offre  comme 
signe  unique  un  léger  scotome  amblyopique  central^  au  niveau  dw|ad 
l'acuïté  visuelle  est  diminuée  en  même  temps  que  le  sens  chromatique 
aiTaibli  (Fôrster  et  Schôn  conseillent  de  se  servir,  pour  découvrir  le  se»* 
tome,  de  petits  carres  colorés  d'un  à  deux  centimètres,  pas  dano- 
tage,  placés  à  30  centimètres  de  distance).  l^m 

Le  champ  visuel  périphérique  conserve  toute  son  étendue,  ce  qui  cob-  f^ 
stitue  un  signe  diagnostic  important.  j^ 

La  diminution  de  Tacuïté  visuelle  centrale  mesure  de  1/10  à  1/20,  r«^  k  - 
ment  davantage.  ])^ 

Quantàl'ophthalmoscope,  il  montre  le  fond  de  l'œil  normal,  àTexeip*  \^ 
tion  peut-être  d'un  certain  degré  d'hyperémie  de  la  papille,  dont  h  i^m 
bords  deviennent  parfois  quelque  peu  diffus.  Dans  des  cas  plus  avança  ii 
mais  encore  cur9|)les,  on  trouve  la  moitié  temporale  de  la  papille  l^èr^  ^tsm 
ment  décolorée,  et  c'est  tout. 

La  forme  grave  de  l'amblyopie  alcoolique  se  caractérise  par  des  troi- 
bles  fonctionnels  et  par  des  lésions  ophthalmoscopiques  qui  témoigneot 
d'une  lésion  profonde  du  nerf. 

On  a  affaire  ici  à  une  véritable  névrite  rétro-bulbaire  à  marche  d^ 
nique ^  dont  nous  devons  retracer  les  caractères  en  détail. 

Signes  ophthalmoscopiques,  —  A  la  congestion  papillaire  du  déM 
succède  bientôt  une  décoloration  de  toute  la  moitié  temporale  de  h 
papille  (de  celle  qui  correspond  à  la  macula).  - 

Les  vaisseaux,  sauiceioames  exceptions,  conservent  leur  calibre  oo^  4 
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tuais  plus  tard   la  moitié  atrophiée  de  la  papille  peut  s'excaver  au 
de  laisser  voir  a  nu  la  portion  correspondante  de  la  lame  criblée. 
is  les  cas  graves,  on  voit  la  papille  se  décolorer  et  devenir  atroplii- 
pan8  toute  son  étendue  ;  en  niéme  temps  les  vaisseaux,  principale- 
les  artères,  se  rapetissent, 

$ubtes  foîicHonneis,  —  Dans  tous  les  cas,  il  existe  un  Rcoiome  centrai 

fà  incomplet,  puisrom/>/rf,  en  ce  sens  que  toutes  les  fonctions  delà 

(acuité  visuelle,  sens  lumineux,  sens  des  couleurs)  se  trouvent 

contre,  et  c'est  là  un  caractère  de  h  plus  grande  valeur,  Véleudiir 
hà*nqne  du  champ  visuel  reste  normale  ou  à  peu  |U'ès, 
rsqu/un  seotomv  cenfraî  rehtlif  occupe  une  grande  étendue  en 
,  il  peut  se  faire  que  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  centrale 
Ine  régale  de  T acuité  visuelle  normalement  peu  dévclo[ïpée  de  la 
lérie,  et  le  malade  n'accuse  plus  alors  de  scotome  au  centre,  mais 
iminutîon  untlorme  de  la  vue  dans  toute  l'élendue  du  champ  visueh 
En  étudiant  le  sens  chromatique,  on  découvrira  alors  un  dêftiuf  dr 
Cl  au  centre,  qui  dévoilera  immédiatement  la  nature  de  Tamblyopie. 
reconnaître  au  début  le  scotome  chromatique  central,  on  fem 
^œil  du  malade  au  centre  du  périmètre,  et  on  y  présentera  de  petits 
de  papier  colorés,  —  principalement  en  vert  clair,  en  pourpre,  en 
en  rouge. 
Teiiste  du  reste  aucun  rapport  constmt  entre  Tacuilé  visuelle  affai- 
le  sens  chromatique  plus  ou  moins  troublé.  C  est  Tune  ou  Tautre 
deux  fonctions  rétiniennes  qui  s'en  ressent  le  plus.  Par  contre  le 
*  la  lumière^  mesuré  au  photomètre,  se  conserve  longtemps  et  ne 
*d  toujours  que  le  dernier. 

forme  et  Tétendue  du  scotome  varient  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent, 
trouve  ovale  a  grand  axe  horizontal»  plus  rarement  rond,  ou  ovale  vei- 
iment.  En  partant  de  la  macula,  ou  voit  celui-ci  se  diriger  en  dedans, 
►lé  de  la  laclie  aveugle  de  Mariotle,  avec  laquelle  il  (init  par  se  cotifon- 
Plus  lard,  en  s 'étendant,  toujours  excentriqueraent,  le  scotome  en 
ion  finit  par  gagner  la  périphérie,  mais  auparavant  on  trouve  une 
iotermédiaire  où  la  vision  est  bien  conservée  et  qui  va  en  se  rétrc*. 
ai  de  plus  en  plus. 

mme  les  malades  cherchent  a  utiliser  cette  zone  claire,  on  b's  voit 
1er  les  yeux  constamment  dans  tous  les  sens,  en  même  temps  qu'ils 
henl  la  tête,  de  sorte  qu'on  les  dirait  atteints  de  nystagmuH. 
Ace  à  la  conservation  longtemps  prolongée  dû  sens  de  la  lumière  au 
lu  du  scotome,  le  malade  ignore  l'existence  de  ccpoint  amblyope  et  se 
il  seulement  d*un  léger  brouillard  qui  Tempéche  de  distmguer  les 
tères^  et  plus  tard  les  gros  objets. 

les  malades  se  sentent  éblouis  par  une  lumière  vive,  et  s*ils  pré- 
il  la  lumière  blanche  diffuse,  il  n*en  est  pas  moins  vrai  qu*uiie  réelle 
nution  de  l'éclairage  abaisse  leur  acuité  visuelle  déjà  affaiblie. 
est  donc  sur  une  mauvaise  interprétation  des  faits  que  les  malades 
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qui  en  sont  atteints  pourraient  être  pris  pour  des  nyctalopes.  D'après  Ldi>er, 
l'affection  décrite  par  Arlt  en  1866  sous  le  nom  de  rétinite  nyctalojriqu 
rentrerait  dans  les  cas  dont  nous  nous  occupons  ici. 

L'amblyopie  alcoolique,  qu'elle  qu'en  soit  la  forme,  est  toujours  double. 
Son  développement  est  lentement  progressif ,  ayec  desexacerbationsetdes 
retours  par  suite  de  nouveaux  excès  ou  de  causes  diverses  qui  aflaibUneot 
la  constitution. 

Pronostic.  Il  varie  suivant  le  degré  de  la  maladie,  suiTant  son  anëeD- 
neté  et  le  nombre  des  attaques  déjà  subies. 

Facile  à  guérir  au  début,  par  la  seule  abstinence  des  boissons  alcooliques, 
Tamblyopie  en  question  ne  peut  plus  que  s'améliorer,  ou  rester  statioD* 
naire,  dans  les  cas  d'atrophie  avancée. 

Traitement.  — S'opposer  partons  les  moyens  aux  habitudes  aleooK- 
ques  du  sujet  constitue  la  base  du  traitement.  — Pour  cela  faire  il  faut  s»- 
veiller  les  malades  de  près  et  les  enfermer  au  besoin  dans  une  maisoD  k 
traitement. 

Si  la  congestion  est  vive  et  le  sujet  vigoureux,  on  peut  avoir  reeooni 
l'application  de  ventouses  Heurteloup;  sinon,  on  se  contentera  de  poP* 
gatifs  et  de  la  diaphorèse  obtenue  par  des  bains  de  Tapeur.  Le  bromne 
de  potassium,  le  chloral  et  l'extrait  d'opium,  trouveront  leur  applicitioD 
en  cas  d'insomnie  et  d'excitation  nerveuse  (delirium  tremens). 

Une  fois  la  période  aiguë  passée,  on  se  trouvera  bien  des  injections  de 
sirychnine  et  des  courants  continus. 

En  même  temps  il  faudra  surveiller  les  accidents  gastriques  :  b  dièle 
lactée  pourra  trouver  ici  son  application. 

2*  Amblyopie  par  abus  du  tabac.  —  L'action  du  tabac  comme  eiwe 
d'amblyopie  parait  bien  moins  démontrée  que  celle  de  l'alcool,  par  U  ni- 
souque  les  grands  fumeurs  sont  souvent  aussi  de  grands  buveurs.  Eooairt, 
parmi  les  fumeurs  à  outrance,  on  trouve  relativement  peu  d'ambljopeSf 
si  en  même  temps  ils  n'ont  pas  des  habitudes  alcooliques  invétérées. 

Les  observateurs  anglais,  après  Mackenzie,  et  en  particulier  Hutchifr 
son  et  Wordsworth,  soutiennent  au  contraire,  et  en  cela  ils  soai 
appuyés  par  Siebel  et  Fôrster,  que  le  tabac  plus  que  l'alcool  expose  i 
l'amblyopie  toxique.  Hutchinson  va  même  jusqu'à  soutenir  qife  Talcool 
est,  jusqu'à  un  certain  point,  l'antagoniste  des  effets  du  tabac. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  controverse,  l'amblyopie  par  abus  do  ti- 
bac  offre  des  signes,  tant  ophthalmoscopiques  que  fonctionnels,  ideati- 
ques  à  ceux  de  l'amblyopie  alcoolique  :  même  scotome  central,  même  iltê 
ration  du  sens  chromatique,  même  congestion  avec  décoloration  consé- 
cutive de  la  papille. 

Les  troubles  généraux  consistent  en  :  perte  de  l'appétit,  constipées, 
sommeil  troublé,  palpitation  avec  ou  sans  intermittence  du  pouls  M 
diminution  de  la  mémoire. 

La  marche j  le  pronostic  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  p«r 
l'amblyopie  alcoolique,  à ^ cette  différence  presque,  les  individus  étant 
généralement  affaiblis,  il  faut  se  garder  de  trop  insister  sur  l'emploi  d(S 
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émissions  sanguines  locales.  Les  toniques,  les  amers  et  les  préparations 
de  strychnine  (teinture  de  noix  vorniquc),  conviennent  tout  particuliè- 
rement. 

5*  Amaurose  par  intoxication  saturnine.  —  Ce  genre  d'amaurose,  d'a- 
bord entrevu,  n'a  été  bien  décrit  que  par  Duplay  en  1854  et  surtout 
par  Tanquerei  des  Planches  en  1839.  Depuis  la  découverte  de  Tophthal- 
moscopey  de  nouveaux  éléments  sont  venus  s'y  ajouter. 

Symptômes.  —  Ceux-ci  affectent  deux  formes  qu'on  peut  distinguer 
en  aiguë  et  en  chronique. 

Dans  la  forme  aiguëy  on  voit  généralement  vers  la  fin  d'une  attaque  de 
colique  saturnine  l'amaurosc  survenir  brusquement,  puis  disparaître, 
tantôt  seule,  et  d'autres  fois  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

Cette  marche  rappelle  tout  à  fait  celle  de  l'amaurose  par  urémie,  com- 
pliquée d'accidents  d'éclampsie. 

Uirschler  et  Haasc,  ayant  pratiqué  l'examen  ophthalmoscopique,  ont 
trouvé  simplement  une  hyperémie  rétinienne  avec  un  léger  trouble  des 
contours  de  la  pupille. 

Dans  la  forme  chronique^  on  voit  survenir  une  ambhjopie  progrès- 
sipe  d'un  type  varié; 

Tantôt  il  s'agit  d'un  scotome  central  avec  conservation  du  champ  visuel 
périphérique.  Ailleurs  il  existe  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel.  Enfin,  la  cécité  peut  à  un  moment  donné  devenir  complète. 

Au  début  la  papille  se  montre  hyperémiée  et,  dans  les  cas  graves,  sail- 
lante, parfois  même  entourée  de  taches  hémorrhagiques.  La  décoloration . 
de  la  papille  ne  tarde  pas  alors  à  se  montrer,  et  l'atrophie  persiste  habituel- 
lement, alors  même  que  les  autres  accidents  saturnins  se  sont  amendés. 

D'autres  accidents  saturnins  peuvent  compliquer  l'amaurose  par  né- 
vrite ;  ce  sont  :  des  attaques  épilepliformes,  des  troubles  de  la  parole,  de 
la  diplopie  et  des  paralysies  diverses,  surtout  la  paralysie  du  nerf  radial 
ou  l'hémiplégie.  Parfois  aussi  la  céphalalgie  et  le  coma  précèdent  l'nmau- 
rose. 

Comme  l'intoxication  saturnine  produit  souvent  des  lésions  rénales  et 
l'albuminurie,  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  parfois  les  lésions  oculaires 
revêtir  non  pas  la  forme  de  la  névrite  optique,  mais  bien  celle  d'une 
rétinite  albuminurique  véritable.  Danjoy  a  été  même  plus  loin,  en  affir- 
mant que  les  accidents  cérébraux  saturnins  et  l'amaurose  qui  en  fait 
partie  sont  sous  la  dépendance  de  l'urémie  avec  albuminurie,  provoquée 
elle-même  par  les  altérations  saturnines  du  rein  (néphrite  interstitielle). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  saurait  rester  indécis  que  si  les  autres 
signes  de  l'intoxication  plombique,  et  en  particulier  le  liséré  caractéris- 
tique des  dents,  faisaient  défaut.  Nous  ne  parlons  ici,  bien  entendu,  que 
des  personnes  qui  n'exercent  pas  Tune  des  professions  qui  y  exposent  le 
plus.  Pour  les  autres,  les  commémoratifs  seuls  suffiraient  à  éveiller  des 
soupçons  et  à  nous  faire  agir  en  conséquence. 

Traitement.  —  On  appliquera  ici  le  traitement  classique  de  l'intoxica- 
tion saturnine  après  qu'on  aura  défendu  au  malade  tout   travail  pou- 
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yant  le  mettre  en  contact  avec  les  préparations  et  surtout  les  pousôèrei 
plombiques. 

Comme  moyen  topique  destiné  à  réveiller  l'énergie  du  nerf  optique,  oo 
conseillera  les  injections  hypodermiques  de  strychnine  et  les  couruiU 
continus. 

En  cas  de  néphrite  albumineuse  on  aura  recours  aux  moyens  qui  sV 
dressent  au  rein  malade.  Les  sudations  et  Tiodure  de  potassium  à  doieék- 
vce  y  seront  particulièrement  utiles,  en  facilitant  l'excrétion  de  Tarée. 

it"  Amblyopie  quinique.  —  A  la  suite  de  l'administration  de  hautes  do- 
ses de  quinine,  comme  aussi  d'acide  salicylique,il  n'est  pas  rare  d'obser- 
ver, à  côté  d'un  certain  degré  de  surdité,  des  troubles  amblyopiques,  qa 
disparaissent  d'ordinaire  avec  la  cessation  de  la  médication  fébrifuge. 

Par  exception,  les  troubles  oculaires  peuvent  atteindre  un  haut  degré 
de  gravité  et  aboutir  à  la  cécité  complète  d'un  œil. 

De  Graefe  a  observé  deux  exemples  de  ce  genre.  Dans  les  deux,  l'uo  dei 
yeux  était  amblyope  et  son  congénère  tout  à  fait  aveugle.  Malgré  «h* 
rophthalmoscope  ne  dévoilait  rien  d'anormal. 

Le  traitement  a  ramené  la  vision  dans  l'un  des  cas,  mais  pas  dan 
l'autre. 

5^  Amblyopie  glycosurique  et  polyurique  —  Il  ne  sera  questioa  id 
que  des  troubles  oculaires  dépendant  d'une  affection  du  nerf  optique. 
Les  lésions  diabétiques  de  la  rétine  ont  été  étudiées  à  propos  de  h 
réiinile  diabétique^  et  Vasthénopie  accommodative  glycosurique  reoire 
dans  l'étude  de  l'asthénopie  accommodative  en  général. 

Parmi  les  troubles  visuels  d'ordre  diabétique  il  faut  encore  distinguer 
l'amblyopie  primitive  de  celle  qui  se  rattache  à  une  lésion  encéphalique 
(tumeurs,  traumatisme,  etc.)  ayant  entraîné  à  sa  suite  une  névrite  opti- 
que, en  même  temps  qu'un  diabète  symptomatique. 

Dans  ce  cas,  les  lésions  ophthalmoscopiques  affectent  soit  la  fonne 
d'une  névrite  par  stase,  soit  celle  d'une  névrite  descendante,  en  mène 
temps  que  le  degré  élevé  de  l'amblyopie  et  le  rétrécissement  conoeotri- 
que  de  la  périphérie  du  champ  visuel  témoignent  de  l'origine  priImtiv^ 
ment  intra-crânicnne  du  mal. 

Dans  ce  qui  va  suivre  nous  ne  parlerons  que  des  cas  à'amblyopie  dia- 
bëtiquey  sans  signes  cérébraux  ;  parfois  les  autres  symptômes  appareatf 
du  diabète,  tels  que  la  soif  et  l'amaigrissement,  font  défaut,  et  seak 
l'amblyopie  vient  éveiller  l'attention  du  médecin  et  le  conduit  à  recher- 
cher la  présence  du  sucre  dans  les  urines. 

Dans  le  diabète  idiopathique,  le  trouble  visuel  ne  revêt  pas  toujours  b 
même  forme. 

Dans  la  variété  h  plus  légère,  il  s'agit  d'un  scotome  central,  ayant  to» 
les  caractères  décrits  à  propos  des  amblyopies  toxiques  (alcoolique  et  ni- 
coliniquc):  comme  dans  ces  dernières,  l'ophthalmoscope  ne  découvre  ries 
d'anormal,  au  moins  au  début. 

Dans  une  forme  plus  grave,  au  scotome  central  s'ajoute  une  réduction  ii 
champ  visuel  à  la  périphérie.  Au  début,  l'examen  ophthalmoscopiqoe  peM 
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rester  négatif,  et  le  mal  est  susceptible  de  guérison  même  après  une 
certaine  décoloration  de  la  papille;  mais,  si  l'atrophie  fait  des  progrès,  et 
qu'en  même  temps  on  n*arrive  pas  a  améliorer  le  diabète,  le  pronostic  sera 
fâcheux. 

Une  dernière  variété  de  troubles  oculaires  diabétiques  consiste  dans 
Vhémianopsie  ,  que  nous  ne  faisons  que  mentionner,  celle-ci  étant  pres- 
que toujours  d'origine  cérébrale. 

Le  traitement  de  l'amblyopie  diabétique  rentre  dans  celui  du  diabète 
en  général. 

Outre  les  moyens  antidiabétiques  depuis  longtemps  connus,  on  a  essayé 
nouvellement  l'administration  à  Tintérisur  de  l'acide  phénique(3à  5  cen- 
tigrammes par  jour)  et  du  salicylate  de  soude  (4  à  6  grammes  par  jour), 
d'après  le  conseil  d*Ebstein,  mais  les  résultats  ont  été  variables  et  par  cela 
même  peu  concluants. 

6*  Amblyopie  et  amaurose  posthémorrhagiques,  —  A  la  suite  de  di- 
verses hémorrhagies  internes,  et  en  particulier  de  Vhématémèse  (d'en- 
térorrhagies  et  de  métrorrhagies  aussi),  on  voit  survenir  tantôtuneam6/i/o- 
/nd  curable,  d'autres  fois,  et  le  plus  souvent,  xm^  amaurose  foudroyante 
et  incurable. 

Chose  curieuse,  l'amaurose  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  quantité 
de  sang  perdu,  et  elle  ne  survient  généralement  que  3  à  5  jours,  voire 
même  deux  semaines  après  la  cessation  de  la  perte. 

Partais  l'attaque  amaurotique  est  précédée  d'obscurcissement  de  la  vue, 
de  phénomènes  lumineux  subjectifs,  de  céphalalgie,  de  rachialgie  ou  de 
douleurs  aux  membres. 

L'examen  ophthalmoscopique  a  fourni  des  résultats  variables.  Hutchin- 
son  a  trouvé  le  fond  de  l'œil  normal  ;  de  Graefc,  à  part  une  légère  décolo- 
ration de  la  papille  et  un  rétrécissement  des  artères,  n'a  observé  rien  de  bien 
notable  ;  Colsmann  insiste  sur  la  pâleur  de  la  papille  et  l'extrême  ténuité 
des  artères  ;  même  résultat  pour  Schweigger,  avec  un  certain  degré  d*in- 
filtration  de  la  papille  en  plus  ;  enGn  Jacobs,  Mooren  et  Samelsohn  ont 
noté  de  petites  extravasations  sanguines  de  la  rétine  situées  autour  de  la 
papille. 

Quelles  que  soient  les  lésions  du  début,  V atrophie  optique  avec  déco- 
loration de  la  papille  ne  tarde  pas  à  survenir  ;  à  quoi  s'ajoutent  la  réduc- 
tion du  calibre  des  vaisseaux  centraux  et  la  sclérose  de  leurs  parois. 

La  cécité  est  habituellement  double  et  souvent  complète,  ou  bien  un 
<eil  peut  être  perdu,  l'autre  restant  simplement  affaibli  et  même  normal. 
Sauf  un  cas  de  Samelsohn,  où  le  réflexe  pupillaire  était  conservé,  dans 
les  autres  observations  il  y  avait  mydriase  plus  ou  moins  prononcée 
avec  immobilité  de  la  pupille. 

Bien  des  hypothèques,  plus  ou  moins  probantes,  ont  été  émises  au 
sujet  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lésion  optique.  Inflammation  ou  hé- 
morrhagie  basilaires  ;  hémorrhagie  de  la  gaine  du  nerf  optique  ;  ou  encore 
^Samelsohn)  lésion  encéphalique  primitive  entraînant  après  elle  Théma- 
témèse  et  la  lésion  du  nerf  optique. 
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Pour  soutenir  son  opinion,  Samelsohn  se  fonde  sur  les  expériences  de 
Lussana,  Brown-Séquard  et  Ebstcin,  d'après  lesquelles  des  lésions  de 
certaines  parties  de  l'encéphale,  en  particulier  des  tubercules  quidrijo- 
meaux  antérieurs  et  de  la  partie  attenante  des  couches  optiques,  pro- 
duiraient des  hémorrhagies  de  la  muqueuse  gastrique. 

Nous  pensons,  quant  à  nous,  que  le  moment  n'est  pas  encore  Teno 
pour  pouvoir  donner  une  explication  suffisante  de  cette  singulière  iffe^ 
tion. 

Traitement.  —Régime  tonique  et  ferrugineux,  ou  diète  lactée,  si  on 
soupçonne  un  ulcère  de  l'estomac.  Plus  tard  iodure  de  potassium, 
strychnine  et  courants  continus  :  voilà  les  moyens  qu'il  connendn  de 
mettre  en  usage,  en  évitant  soigneusement  tout  traitement  débilitaflL 
Colsmann  a  pratiqué  sans  succès  la  paracentèse  et  l'iridectomie. 

4°  Apoplexies  et  pigmektatiox  du  nerf  optiqltî.  —  Dana  les  rétinila 
hémorrhagiqucs,  à  la  suite  de  traumatismes  graves  de  Fœil,  de  com- 
pression exercée  par  une  tumeur  orbitaire  (Leber),  ou  de  certaioes 
névrites  parenchymateuses  (Scbweigger),  on  peut  observer  dans  le  tifla 
même  du  nerf  des  extravasations  sanguines  généralement  petites. 

Lorsque  la  papille  en  est  le  siège,  on  voit  celle-ci  plus  tard  blaochir 
et  s'atrophier,  en  même  temps  que  les  apoplexies  se  résorbent,  ou  qu'elki 
se  transforment  en  plaques  noires  pigmentaires,  suivant  les  cas. 

11  faut  se  rappeler  à  cet  égard  qu'on  rencontre,  bien  que  très-nuv- 
ment,  des  pigmentations  congénitales  de  la  papille,  sans  troubles  ocu- 
laires, chez  des  personnes  dont  les  yeux  sont  fortement  pigmentés 
(Liebrcich). 

Un  genre  d*apoplexie  bien  plus  commun  que  la  précédente  est  celle 
qui  se  fait  entre  les  deux  gaines  externe  et  interne  du  neri  optiqae, 
autrement  dit  dans  Tespace  sous-vaginal. 

Le  sang  qui  inGItre  habituellement  les  deux  nerfif  optiques  à  la  fou 
peut  provenir  d'une  fracture  de  h  base  du  crâne  (Talko),  de  la  rupture 
d*un  anévrysme  (de  l'artère  cérébrale  antérieure,  Spurgiu  dans  Macken- 
zie),  d'un  large  foyer  apoplectique  (Michel),  ou  d'une  pachyméniogite 
hémorrhagique  (Manz). 

Jusqu'ici  nous  ne  connaissons  pas  de  faits  anatomo-pathologiques  dé- 
montrant la  [>ossibilité  d*une  hémorrhagie  sous-vaginale  du  nerf  opti- 
que, se  produisant  surplace,  par  la  rupture  des  vaisseaux  qui  traversent 
cette  gaine  [>our  se  rendre  au  tronc  nerveux.  Cela  n'a  pas  empêché 
|>ourUint  Magnus  de  soutenir  que  tous  les  cas  d*embolie  rétinienne 
înciHuplote,  susceptible  de  guérison  rapide,  doivent  être  rattachés  à 
l'ajH^pioxie  du  nerf  optique. 

La  vérité  est  que  la  symptomatologie  de  Fapopleiie  du  nerf  à  ses 
débuts  n*est  |^$  encore  bien  connue,  et  nous  affirmons,  d'après  un  fui 
qui  nous  est  propre  (il  s'agissait  ici  d'un  êpanchement  sanguin  dans  Ton 
dos  nerfs^  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  du  mémecdté 
sans  levions  intra-criniennesi.  que  les  signes  sont  tout  a  fait  ceux  deb 
stase  papillairviStauung's  papillei. 
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Toajoun  est-il  qu'ici  la  guérison  est  moins  commune  que  pour  la 
stase  par  simple  sérosité  infiltrée,  à  en  juger  au  moins  par  les  faits 
d'individus  qui  avaient  perdu  la  vue  brusquement,  plusieurs  années  aupa- 
ravant, et  chez  qui  on  a  trouvé  à  Fautopsie  une  atrophie  complète  du 
nerf  optique,  avec  accumulation  de  pigment  dans  la  gaine,  ainsi  qu'à  la 
périphérie  de  la  paptlle  devenue  blanche. 

Kaapp,  Jaeger,  Liebreich  et  Leber,  ont  eu  l'occasion  de  disséquer  des 
nerfs  ainsi  altérés;  seulement,  il  s'agit  de  savoir  si  l'interprétation  d'une 
hémorrhagie  antérieure,  mise  en  avant  par  Knapp  le  premier,  est  absolu- 
ment exacte. 

Cette  réserve  est  d'autant  plus  justifiée  que  la  pigmentation  en  ques- 
tion n'est  pas  constante. 

5*  Tumeurs  du  merf  optique.  —  Divers  néoplasmes  peuvent  se  déve- 
lopper sur  le  nerf  optique,  depuis  son  extrémité  oculaire  jusqu'au 
chiasme  et  au  delà. 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes,  primitives,  naissent  sur  place,  tandis  que 
les  autres  sont  secondaires  et  dues  à  la  propagation  d'une  tumeur  du 
voisinage.  Le  point  de  départ  de  cette  dernière  peut  être  l'œil,  l'orbite 
ou  le  crâne. 

Au  niveau  de  la  papille,  les  seules  productions  pathologiques  primitives 
qu'on  observe  sont  des  concrétions  verruqueuses  stratifiées,  rappelant 
celles  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde,  d'où  elles  paraissent  provenir;  ces 
masses  peuvent  devenir  calcaires  parfois. 

Les  tumeurs  de  la  portion  orbitaire  du  nerf  naissent  de  la  substance 
médullaire,  ou  de  la  gaine  externe. 

Les  premières  sont  habituellement  des  myxomes,  des  myxo-sarcomes, 
ou  des  gliomes,  bien  plus  rarement  des  névromes  véritables. 

Les  tumeurs  nées  de  la  gaine  ou  des  parties  molles  environnantes  sont 
presque  toujours  des  sarcomes,  et  se  montrent  souvent  consécutivement 
aux  sarcomes  choroidiens. 

Symptômes.  — Toutes  les  tumeurs  orbitaires  ayant  pour  siège  le  nerf 
produisent  plus  ou  moins  d'exophthalmie,  parfois  du  strabisme  mécanique 
ou  paralytique  avec  diplopie,  et  la  perte  hâtive  de  la  vue,  avec  ou  sans 
phénomènes  optiques  subjectifs.  II  n'y  a  de  douleur  que  lorsque  des 
branches  de  la  cinquième  paire  se  trouvent  en  même  temps  comprimées. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  ceux  de  la  stase  ou  de  la  névrite 
aboutissant  à  l'atrophie. 

Traitement.  —  Knapp  est  le  seul  qui  ait  tenté  d'extirper  avec  succè» 
les  tumeurs  du  nerf  en  conservant  le  globe.  On  pourrait  imiter  cette 
pratique,  si  la  vision  était  encore  conservée.  Dans  le  cas  contraire,  le 
mieux  serait  d'extirper  l'œil  et  le  nerf  qu'on  saisirait  à  l'aide  d'une  pince 
appropriée. 

6*  Lésions  trâumatiques  du  nerf  optique.  —  Mécanisme.  —  Le  nerf 
optique  peut  être  séparé  totalement  ou  en  partie  de  son  insertion  au 
globe,  à  la  suite  d'une  violente  contusion  portée  sur  l'œil. 

Il  peut  arriver  également  que   le  nerf  soit  arraché  dans  sa  portion  or* 
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bitaire  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'orbite  par  instrument  piquant 
(baïonnette)  ou  contondant  (bout  de  parapluie,  balle»  etc.).  D'autres  lé^ioni 
musculaires,  nerveuses  et  vasculaires,  s'y  ajoutent  d'ordinaire,  et  l'œil  ae 
trouve  habituellement  lancé  hors  de  l'orbite. 

Les  fractures  de  l'orbite,  aussi  bien  que  celles  de  l'étage  antérieur  el 
moyen  de  la  base  du  crâne,  peuvent  léser  le  nerf,  surtout  au  niveau  do 
trou  optique  et  de  la  selle  turcique.  Il  s'agit  alors  d'un  fragment  osseox 
déplacé  ou  détaché,  lequel  déchire  ou  simplement  comprime  le  nerf. 

Dans  d'autres  cas  il  s'agit  de  petits  corps  étrangers,  surtout  de  grains 
de  plomb  de  chasse  qui,  en  pénétrant  dans  l'orbite,  entraînent  après  eox 
l'amaurose  d'un  œil. 

En  pareil  cas  on  peut  avoir  affaire  à  une  déchirure  du  nerf,  à  une  simple 
contusion,  à  une  compression  de  celui-ci,  ou  encore,  à  une  lésion  des 
vaisseaux  qui  y  pénètrent. 

Signes,  —  Au  premier  abord,  il  est  impossible  de  décider  à  laquelle  de 
ces  lésions  on  a  affaire,  et  ce  n'est  que  par  la  suite  qu'on  pourra  se  pro- 
noncer pour  l'une  d'elles  et  qu'il  deviendra  possible  de  porter  un  pro- 
nostic en  rapport  avec  le  degré  de  gravité  de  la  lésion  du  nerf. 

Souvent,  en  effet,  le  corps  étranger  ou  la  fracture  qu'il  produit  inté- 
ressent la  partie  postérieure  du  nerf,  au  voisinage  du  trou  optique  et  de 
la  partie  attenante  du  sphénoïde,  autrement  dit,  le  nerf  se  trouve  touché 
derrièi^e  le  point  où  il  reçoit  ses  vaisseaux  nourriciers.  On  ccmçoit  qu'eo 
pareils  cas  la  papille  et  la  rétine  présentent  à  l'ophthalmoscope  un  élit 
absolument  normal,  même  plusieurs  semaines  après  l'accident,  sans 
que  pour  cela  le  nerf  échappe  plus  tard  à  l'atrophie. 

Lorsqu'au  contraire  la  lésion  porte  sur  la  moitié  antérieure  du  nerf, 
autrement  dit  au  devant  du  point  de  pénétration  des  vaisseaux  ceotnui, 
qu'il  s'agisse  d'une  déchirure  ou  d'un  arrachement  du  nerf,  ou  simplement 
de  la  lésion  des  vaisseaux,  on  verra  apparaître  de  suite  tous  les  signes 
ophthalmoscopiques  de  l'ischémie,  avec  le  trouble  consécutif  nuageux  de  la 
papille  et  de  la  rétine.  Ultérieurement  s  ajoute  l'atrophie,  avec  des  dé- 
pôts de  pigment  dans  le  tissu  de  la  membrane  nerveuse. 

Marche  et  pronostic.  —  Grave  dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic 
laisse  planer  au  début  de  grands  doutes.  L'amaurose  consécutive  i  un 
traumatisme  peut  tenir  en  eiTet  à  plusieurs  lésions,  dont  les  unes  ont  pour 
siège  l'œil,  d'autres  le  nerf  optique,  et  d'autres  encore  le  cerveau. 

Toutes  choses  égales  en  apparence,  la  vue  revient  chez  les  uns  en  tota- 
lité ou  par  secteurs,  tandis  que  chez  le  plus  grand  nombre  elle  reste  en- 
dommagée ou  se  perd  pour  toujours. 

L'intégrité  du  fond  de  l'œil  est  un  clément  d'espoir,  mais  qui  ne  doit 
pas  inspirer  la  sécurité.  De  même,  après  l'accident,  la  conservation  d'un 
certain  degré  de  vision,  si  minime  qu'il  soit,  vaut  toujours  mieux  qu'une 
cécité  absolue. 

La  stase  papillaire,  lorsqu'elle  survient,  ne  comporte  pas  nécessai- 
rement un  pronostic  fâcheux,  si  avec  cela  la  vision  ne  se  trouve  pt^ 
abolie. 
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Par  contre,  et  c'est  la  la  règle,  si  par  suite  d'une  névrite  optique  des- 
cendante ou  de  la  déchirure  du  nerf  on  voit  la  papille  blanchir,  le  pro- 
nostic devient  absolument  fâcheux. 

Traitement.  —  Au  début,  et  tant  qu'il  existe  un  espoir  que  le  nerf 
n'a  pas  été  coupé  ou  fortement  atteint,  il  faut  insister  sur  le  traitement 
antiphlogistique  et  résolutif.  Applications  froides,  émissions  sanguines 
locales,  purgatifs  et  calomel,  extraction  du  corps  vulnérant,  s'il  est  faci- 
lement accessible. 

Combattre  ultérieurement  la  tendance  à  l'atrophie  par  des  injections 
hypodermiques  de  strychnine  et  l'électricité,  voilà  le  traitement  qui  a  le 
mieux  réussi  jusqu'à  présent. 

1"  Hyperémie  et  Anémie  de  la  rétine, 

KxAPp,  Société  médico-natur.  de  Heidelberg,  1861.  —  Liebreicu,  Atlas  d'ophthalmoscopie,  Tble  IX, 
fig.  3,  1863.  —  Mautuxbr,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopic,  1868.  —  (E.)  v.  Jâger,  Études  ophthal- 
mofloopiques.  Vienne,  1876.  —  FGrstes,  Heidelberg,  Ophth.  Versammlung,  p.  162, 1877.  — 
YuusME,  Ga%.  Hebd.Vvrïs,  p.  42,  1878.  —  Rwlet,  Philadelph.  Med.  Times,  p.  259, 1878. 
2**  Anévrytmes  de  la  rétine, 

GmAETs,  Leipzig,  1808.  —  Schôn,  Handb.  d.  path.  Anat.  d.  Auges,  p.  159, 1828.  —  (R.)  Scbirmbr, 
V.  Graefeè  Arch.  Bd  VII,  1,  p.  119,  1860.  -  Sous,  ^nn.  d'Ocul,,  t.  LUI.  p.  241,  1865.  — 
LjoumLB,  Comptée  rendue,  t.  LXX,  p.  498, 1870.  —  Virchowt  Arch,,  t.  LX,  p.  38, 1874.  —  F. 
MASiriÂRDT,  Zehend.  Mon,  Bl.  B.  13,  p.  132, 1875.  —  Poucet,  Gaz.  des  Hôpitaux,  p.  261, 1876. 

—  Pahas  et  Remt,  Anat.  pathol.  de  tonl,  1879. 

3»  Embolie  de  V Artère  centrale  de  la  rétine, 
E.  T.  JXgrk,  UeberSiaar,  etc., p.  104,  1854.  —  Virchow,  dessen  Arch,  B.  IX,  p.  307,  1856.  — 
ir.  Graepi,  dessen  Arch.  f,  Ophth.  B.  V,  p.  136, 1859.  —  Cohr,  Klinik,  p.  411,  Berlin,  1860.  — 
BLfasi6,T.  Gr.  Arch,  fur  Ophth,  B.  YIII.  p.  216, 1860.  —  Schkellmi,  ibid.,  p.  271,  1861.  — 
Pacesstecher,  Klin.  Beob.  2.  Heft,  p.  27,  1862.  —  Liebreich,  Atlas  d'ophthalm.,  planche  VIU» 
fig.  4,  5, 1863.  —  ScBWEioGER,  Vorlesungen,  etc.,  p.  140,  table  lU,  fig.  10,  1864.  —  Knapp, 
CanstatfsJahresbericht,  1864.  —  Faho,  Ann.  d'Ocutist.,  t.  LU,  p.  259, 1864.  —  Hutchikson, 
Ophth,  Eosp.  Rep,,  vol.  IV,  3,  p.  238,  1864.  —  Saemisch,  Embolie  d*une  branche  (Zehend. 
Monatsbl,,  IV,  p.  32),  1866.  —Hirschmann,  idem...  ibid..., p.  37, 1866.  —  v.  Graepe,  dessen 
Arch,  fur  Ophth.  B.  XU,  2,  p.  143,  1866.  —  Quaguno,  Deux  cas  d'embolie  avec  cécité  [Ann. 
drOcul,,  t.LXI,  p.  159),  1866s  — Stellwao,  Lchrb.d.  pract.  Âugenheilk.,  p.  791, 1867.  —  Moos, 
Virch.Arch.  B.  XLI,  p.  58,  1867.  —  Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopic,  p.  336, 1867.  — 
hjJiaiLL^Lancet,  n»  du  1"  avril,  p.  17, 1867.  —  (E.)  v.  JXger,  Wien,  med.  Presse,  if  44,  1868. 

—  Wbcker,  Gaz,  hebdomadaire,  n*  19, 1868.  —  Schuiiier,  Zehend.  Mon,  Blàtt.,  B.  VI,  p.  38, 
1868.  —  Knapp,  Des  arfect.  emboliques  de  l'œil,  Ann.  d'Ocul,  t.  LXII,  et  Arch,  f.  Augen.  u, 
Ohrenheilk,  B.  1, 1,  p.  29,  1869.  —  Hirschberg,  Berl.  Klin,  Wochenschrift,  p.  529,  1870.  — 
Gbowhann,  Zur  Gasuistik  d.  Embolie  d.  Art.  centr.  ret.  (Prag,  Vierteljahrschrift),  1870.  — 
Jeaptreson,  Brit.  med.  Journal,  1871.  —  (A.)  Sichel,  Arch,  dephys,  normale  et  path.,  n*  1, 
p.  284,  1872.  —  EwERS,  Jahresbericht  d,  Augenklinik,  p.  342,  1872.  —  Magnds,  Ophthal- 
inoscop.  Atlas,  table  VI,  fig.  4,  1872.  —  Mauthner,  Med,  Jahrb,  d.  Gesellsch.  Wiener  Aerzte, 
t.  Il,  p.  195,  1873.  —  Samelsohn,  Arch.  f.  Augen  u.  Ohrenheilk,  B.  III,  1,  p.  130, 1873.  — 
Kkapp,  ibid,  IV.  1,  p.  178, 1873.  —  Scbmidt,  v.  Graefes  Arch.  fur  Ophth,,  B.  XX,  2,  p.  287, 
1874.  —  Lardesbirg,  Arch,  f,  Augen,  u.  Ohrenheilk,  B.  IV,  1.  p.  106, 1874.  —  Zehender, 
Zehender  Mon.  Blâtter,  fi.  XII,  p.  310,  1874.  •—  Priestlet  Smith,  Brit,  med,  Jourtml,  Apr.  4, 
p.  452,  1874.  —  Page,  Amer.  Journ.  ofmed.  Sciences.  Jan.,  p.  126,  1874.  —  Nettleship, 
Ophth,  Bosp.  Rep,,  vol.  YIII,  1,  p.  9  i  20, 1874.  -—  Loring,  Amer, Journ,  ofmed.  Sciences, 
avril  1874.  —  Schôr,  Die  Lehre  vom  Gesichtsfelde,  Berlin,  p.  93,  1874.  —  Fopp,  Inaug. 
Dissert.  Erlangen,  1875.— Ingenhol,  Inaug.  Dissert.,  1875.  —  Sp.  Watson  and  Nettleship,  Ophth. 
Bosp.  Rep.,  vol.  VIU,  2,  p.  251, 1875.  —  Gowers,  Lancet,  décembre,  p.  794,  1875.  —  Nie- 
0ERHAIJ8KR,  luRug.  Disscrt.  Zûrich,  1875.  —  Magnus,  Zehetid.  Mon,  Blâtter,  B.  XIV,  mai  1876. 

—  Oettihgen,  Dorpater.  med.  Zeitschr.,  B.  VI,  p.  143-170,  1876.  —  Sartisson,  St-Peters- 
burger  med.  Wochenschrift,  n*'  41-42,  1876.  —  Swanxt  and  Fitsoerald,  DtUft.  Journ,  of  med. 
Se.,  vol.  LXI,  p.  225, 1876.  —  Emmert,  Arch,  f.  Augen  u.  Ohrenheilk.  B.  V,  p.  404, 1876.  — 
Kbapp,  ibid,  p.  203, 1876.  — •  Chearham,  Amer.  Practitioner,  p.  213, 1877.  —  Poolet,  Ischémie 
de  la  rétine  (Transact.  ofmed.  Soc,^  New-York,  1878).  —  Micmbl,  Spont.  thi-ombosis  der  Yena 
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central.  Retinc  (von  GreœfeêArch,  f.  Ophth.,  B.  XXIV,  2,  p.  37],  1878.  ->  ÂKCKLoa,  id.,  io 
Zehenders  Mon.  BUttter,  p.  443,  1878.  —  Uibsguerg,  Beitnege  lur  prtkt.  Augenlieiik. 
Jahrethericht,  1878. 

Apoplexies  rétiniennes, 

Cbitchett,  Med.  Times  and.  Gaz.,  janT.,  p.  30, 1858.  •—  Foll»,  Leçons  sur  Tophtlialmoscope, 
Paris,  p.  53,  1859.  —  Wordsworti,  Med.  Times  and  Gaz.,  mai,  p.  26,  1860.  —  Dnoi,  M. 
juin,  p.  16,  1860.  —  Bader,  Ophth.  Bosp.  Hep.,  vol.  Ill,  p.  291,  1861.  —  Biosis,  PeUnb. 
med.  ZeiUchr.,  B.  lY,  p.  ^73,  1863.  —  Lœbreich,  Atlas,  Uble  VIII,  p.  1-3, 1863.  —  linusi. 
Yerhandl.  d.  Acad.  Leop.  Carol.,  B.  XXX,  1864.  —  Schweigger,  Vorlesun(en,«lL»p^iff, 
1864.  —  Dastor,  Essai  sur  les  hémorrh.  intra-oculaires,  1864.  —  Tl (>■■■»  Zekend.  Îm.  fi/. 
B.  II,  p.  192,  1864.  —  Uwsoii,  Brit.  med.  Journ.,  déc.  186S.  —  Gaujowiu,  Unim  surf., 
sept.  1869.  —  (E.)  Berthold,  tierl.  klin.  Wochenêekrifi.  B.  VI,  n*  39,  1860.  —  ▼.  Gtâm, 
dessen  Arch.,  B.  XV,  3,  p.  184,  1869.  —  Ia|Wiii>,  Ann.  d'Ocul.^i.  LXI,  1869  —  V?Kniei 
JXgeè,  Atlas  d'ophthalnloscopie,  p.  iil,  1870.  —  Golshahii,  Berl.  Klin.  Wockenstànfl, 
n*>*  8-9, 1870.  —  Hirschbkrg,  ibid.,  n*  45, 1870.—  Rue,  Purpura  hœmorrliagict  avec  hénurrk^ 
rétinienne  {Un.  med.,  n*  48),  1870.  —  Power,  Barthol.  Bosp.  Hep.,  roi.  VIT,  p.  192,  1871. 

—  EwiRs,  Zweiter  Jahresher,  d.  Augenklinik  (hémorrba^e  rétinienne  cousécutire  i  bk 
douche  oculaire),  1872.  —  Hersiro  (Transformation  pigmentaire  des  hémorrh.  rétiniaiiief\ 
Zehend.  Jf.  Blàtter,  B.  X,  p.  171,  1872.  —  Krapp  (Altération  amylcûfdc  des  extravMit»}, 
Arch.f,  Aug.  u.  Ohrenheilk,,  B.  III,  2,  p.  137,  1872.  —  Bull,  Amer.  Joum.  of  med.seims, 
joiHet,  p.  37,  1874.  —  Hutchirson,  Ophth.  Bosp.  Bep.,io\.  VIII,  1.  et  p.  1  i  44,  1874.- 
Larosbero,  V.  Graefe's  Arch.,  B.  XXI,  2,  p.  67,  1874.  —  Urterborrscbeidt,  Inaog^.  Dnot 
Bonn,  1877.  —  Badal,  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  15,  1877.  —  Goodbart,  the  Lancet,  fd.  I, 
p.  123,  1878.  —  (E.)  Parrot,  Becueil  de  mém.  de  méd,  militaire,  t.  XXXIV,  p.  192,  im 

Bétinite  hémarrhagique  ou  apoplectique, 

LiSBREiCH,  V.  Graefe's  Arch.,  B.  I,  2,  p.  346, 1855.—  t.  Graefe,  ibid.,  B.  II,  2,  p.  280, 185& - 
(B.)Jj»ER,  Beitr,z.  PathoL  des  Auges,  fig.  40,  1856.  —  Mardelstamm,  Pagentieekêr^i  Uis, 
MiUh,,  1  et  2  Heft,  1861.  —  Galezowsu,  Union  médicale,  21  sept.  1869.  —  Bon,  Deutidu 
Zeitschrift.  f.  Chirurgie,  5  Heft,  et  FtrcA.  Arch.  fur  path.  Anat.  B.  LV,  p.  197  et  M?. 
1872.  —  Hutchihsor,  The  Lancet,  JauTier,  p.  14,  1876.  —  Notes,  Amer.  Joum,  ofmeL 
sciences,  p.  357,  1877.  —  Michel,  Versamnîl.  deutsch.  Aerzte  u.  Naturforscher,\in.^ 
HoTCBiRSOR,  Med.  Times  and  Gazette,  March,  p.  401,  1878. 

Bétinite  alhuminurique. 

TvRCK,  Zeitschrift.  d.  Gesellsch.  wien.  Aerzte,  n*  4,  1850.  —  VncHOW,  I^miacA^  f/tmic, 
p. 35,  1855.—  ▼.  Graefe,  dessen  Arch. h.  II,  1,  p.  222,  1855.  —  Virchow, d«*eit  Af«à. B.  1, 
p.  170-193,  1856.  —  Hatmarr,  v.  Graefe's  Arch.,  B.  11,2,  p.  137, 1856.  —  lMi«Ri-G«jiKni, 
Monit.  des  hôp.,  n-  39, 40, 41, 1856.  —  (H.)  Mûller,  VerhandlJd.  phys.  med.  GeseUtcksft. 
z.  Wûrzburg.  B.  VII,  p.  293,  1857.  —  Desmarbes,  Traité  des  màlad.  des  yeux,  2>  éd.,  1 10, 
p.  516,  1858.  —  (H.)  MfiLLER,  v.  Graefe^s  Arch.  B.  IV,  2,  p.  41,  1858.  —  Lunurau  f . 
Graefe*s  Arch.  B.  V,  2,  p.  265,  1859.  —  Maceersie,  Ophth.  Bosp.  Bep.,  vol.  II,  p.  1»«, 
1859.  —  (H.)  MflLLER,  Wûrz.  med.  Zeitschr.,  B.  I,  p.  45,  1860.  —  Nacel,  v.  Graefe  tank. 
B.  VI,  1,  p.  191,  1860.  —  V.  Graefe  u.  Schweigger,  Ibid.,  Bd.  VI,  2,  p.  277-294, 1860.- Voi. 
Atlu  d.  pathol.  Anat.  d.  Auges,  1861.  —  Traubi,  Allg.  med.  Centralzeitung,  1861.  - 
Liebreich,  Atlas  d.  Ophthalmoscopie,  Ubles  8  et  9, 1863.  —  Horrer,  Zehend.  MonaU  Blettir- 
B.  I,  p.  11, 1863.  —  Whartor  Johks.  Bnt.  med.  Joum., May,  p.  453, 1863.—  lAwma,Ofktk. 
Bosp.  Bep.,  Yol.  IV,  p.  65,  1863.  —  Hulke,  Ibid.,  wo\.  V,  p.  16,  1866.  —  Hdtcursos,  M.. 
p.  330,  1866.  —  MooRiR,  Opbtbalm.  BeoUcht.,  p.  285,  1867.  —  Alkzardrr,  Zehend.  M. 
B.  B.V,  p.  221,  1867.  —  Allbutt  and  TtALE,Med.  Times  and  Gazette,  May  11,  1917- 
Roosà,  Med.  Becord,  Narch,  p.  16,  1868.  —  Galeiowski,  Chromatosoopie  rét.,  Paris,  p^  174, 
1868.—  Mauthher,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie,  p.  362, 1868.  —  Wbckbr,  Traité  des  nakifiet 
des  yeux,  t.  II,  p.  331,  1868.  —  (£.)▼.  J^er,  Ophth.  Handatlas,  pi.  XIV,  fi^.  66-68, 1M9 

—  (H.)  ScBMiDT  u.  Wagner,  v.  firaefe's  Arch.  B.  XV,  3,  p.  253,  1869.  —  Roberisoi  âii.« 
Edinb.  med.  /oiirn.,  Janvier  1871.  —  Udtchinsor,  Lancet,  avril,  p.  8,  1871.  —  Aliiwt, 
Ophthalmoscope,  p.  213-237,  1871.  —  Id.,  Lancet,  vol.  1,  p.  746, 1871.  —  Roth.  Yirch.  Âf^- 
fûrpath.Anat.  B.  LV,p.197,  et  complément,  p.  51 7, 1872.— Brecht,».  Gr.  Arch.  fur  Ophtt^^ 
B.  XVUI,  2,  p.  102,1872.  —  Taleo,  NageCs  Jahr.  Ber.  B.  III,  p.  353,  1872.  —  Vaiœ,  firtf. 
nied.  and  surg.  Joum.,  March,  p.  28,  1872.  —  Broaobert,  Transact.  of  the  patk.  Soc., 
p.  218,  1870.  —  Magrus,  Lcipiig,  avec  4  PL,  1873.  —  Galeiowsri.  Union  méd.,  n*  14*. 
1873.  —  Magrus,  Zehend.  Mon.  Blûtter,  B.  XII,  p.  171,  1874.  —  Vôlceers,  in  ZîdiMWi'i 
Bandbuch,  etc.  Leipzig,  B.  IX,  p.  433, 1875.  —  Meighar,  Glascow  Med.  Joum.,  p.  41«. 
1875,  —  Galbxowsu,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  636, 1875.  —  Trxitkl,  r.  GrÊffet 
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Arck.rûr  Ophih,,B.  XXII.  2,  p.  204,  1876.  -  Mandilstamm.  Urfmischc  Amaur.  Petersb. 
med.  Woch,,  1878.  —  Flôgbl,  Scarlatioa  mit  Amaurosis.  Prag,  med.  Woch.^  t.  III,  p.  3* 
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y.  Jmseb,  Beitrige   s.  Palhol.  des  Auges, Wien,  p.  33,  1856.  —  Desmabbes,  Traité  des  mal 
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Dialiète  insipide,  Ophth.  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  291,  1861.  —  Galeiowski,  Congrèi 
d'Ophtkalm.  de  Parie,  compl.  rendu,  p.  110,  1861.  —  (W.)  Moor.  DubL  med.  Press,  1862.  — 
MAmraiAO.Ctfi.  des  Hôp, ,  p.  13, 1862.  —  Coortois,  Thèse  de  Paris,  1868.  —  Notes,  Transact 
of  the  Amer.  Ophth.  Soc,,  Neto-York,  p.  71, 1869.  —  Seegeh,  l»*  édit.  sur  le  diabète  sucré, 
1870.  —  WiciER,  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  p.  132,  1870.  —  Galeiowsii,  Diabète 
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Blmtter,  B.  XII,  p.  458, 1874.  —  Immermahn,  Deutsch,  Arch,  f.  klin,  Med.,  B.  XIII,  p.  209] 
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Wablovont  et  DowEz,  Dict.  eticyclop.  det  Sciences  méd.,  1877.  —  Wiliraicd  (Nerr.  axialisj, 
Zehend.  M.  B.,  p.  565,  1878.  —  Kagcawlt,  St-Persb.  Med.  Wochenschr.,  n*  5,  1878.- 
GowER»,  Ann.  dOc.,  t.  LXXXII,  p.  143,  1879.  —  Parwaud,  Ann.  d'Oc.  Ibid  ,  p.  5.  1879.- 
KuHST,  Betzs  Memorabilien,  t.  XXIV,  n'  5,  p.  236,1879.  —  VVilbrakd  etBivswAHGDi,  Breslen. 
Zeitichr.,  B.  I,  n*  10,  p.  95,  1879.  —  Segoin,  Jourtt.  of  nerv.  and  ment,  Diseam, 
Chicago,  p.  155, 1879.  —  Grassmarx,  Berl.  Klin.  Woch.,  n*  10,  1879. 

Névrites  optiques  d*origi5e  orbitaire  et  piRi-ORBiTAiRE. 

Bruce,  Casper's  Wochenschr.,  1851.  —  ▼.  Graepe,  dessen  Arch.,  t.  I,  n*  1,  p.  424,  1854.- 
ScHVELCHER,  Inaug.  Dissert.,  Erlangen,  1857.  —  v.  Grabpe,  Ibid.,  t.  V,  n*  1,  p.  141, 1850.- 
Id.,  Ibid.,  t.  VII,  n»  2,  p.  11  et  06,  1860.  —  Schkeller,  v.  Gr.  Arch.,  t.  Ylll,  nM,p.  ». 

1860.  —  Saltbr,  Med.  Chir.  Transact.,  t.  I,  p.  45,  1862.  —  Horrer  et  Grade,  Zekené. 
M.  B.,  t.  I,  p.  58  et  71,  1863.  —  Frormuller,  Betz's  Memorabilien,  t.  VUI,  ii«*  1-2, 1H6. 
T.  Graepb,  Zehend.  M.  B.,  t.  I,  p.  58,  1863.  —  lo.,  Ibid.,  t.  X,  ii*  1,  p.  193, 1864.  —  Gais, 
Brit.  Med.  Journ.,  déc.  1865.  —  v.  Grabfe,  dessen  Archit\  t.  XII,  n*  2,  p.  100-193-148,  1»6. 

—  Manoelstamm,  in  Pagenslecher's  klin.  Beob.,3H.,  p.  70, 1866.  — Weceer,  Gaz.  hebd.,u*k1, 
1868.  —  Williams,  Ophth.  Hosp.  liep.,  t.  VI,  p.  239, 1868.  —  Leber  (Th.),  Zehend.  M.  B. 
t.  VI,  p.  309,  1868.  —  Prektiss,  Amer.  Journ.  of.  med.  &.,  juillet  1868.  —  Jaecbr  (E.  v.). 
Ophth.  Handatlas,  p.  71  et  124,  1869.  —  Schiess-Gemuseus,  Zehend.  M.  B.,  t.  VIII,  p.  56, 
1870.  —  Pagenstecher  (H.),  Ibid.,  p.  207,  1870.  —  Hor5Br,  Ibid.,  t.  IX,  p.  1.  1871.  - 
ScHMiD,  Ibid.,  p.  219,  1871.  —  Jeapfreson,  Oph.  Hosp.  Rep.,  t.  VII,  p.  2,  1871.  —  Bn- 
CHiRSos,  Ibid.,  n*  1,  p.  35,  1871.  —  Krohr,  Zehend.  M.  B.,  t.  X,  p.  93,  1872.  —  Roch. 
Union  méd.,  février  1872.  —  Baumbister,  v.  Gr.  Arch.,  t.  XIX,  n*  2,  p.  264, 1873.  —Pa- 
ras, Bull.  Soc.  chirurgie  de  Paris,  1873.  —  Micbel,  Arch.  der  Heilk.,  t.  XIV,  p.  30, 1873. 

—  NiEDER,  Zehend.  M.  Biâtt.,  t.  XII,  p.  38,  1874.  —  Beceer  (0.),  Ibid.,  p.  44Ô.  1874.  - 
V.  IliPPEL.  V.  Gr.  Arch.,  t.  XX,  n"  1,  p.  173,  1874.  —  Kleir,  Wiener  Med.  Presse,^  fi, 
1875.—  Trélat  et  Ort,  Rec.  dOphth.,  p.  5,  1875.  —  Treitel,  v.  Gr.  Arch.,  t.  XXII,  a'I 
p.  230,  1876.  —  Baer,  DeuUch.  med.  Woch.,  n*  39,  1877.  —  IIirscbeerg,  Beitrag.i.frskt. 
ilM^c/*/r«YA.,  Berlin,  n»  8,  p.  37,  1877.  —  Lieirskt,  Zehend.  M.  B.,  p.  168,  1878.- 
SCHB.NEEL,  Prag.  med.  Woch.,  p.  111,  1878.  —  Bouciiur,  Ga%.  Hôp.,  Paris,  n*  22,  1878.- 
PARI.NAUD,  Ann.  dOcul.,  t.  LXXXI,  p.  262, 1879. 

Névrites  optiofes  idiopatiiiques. 
A.  Névrite  rétro-bulbaire  aiguë. 
GRAErc  (Alf.),  ».  Gr.  Arch.,  t.  VIII,  n- 1,  p.  159,  1861.  —  Secordi,  Zehend.  M.  B.,  t  U, 
p.  252,  1864.  —  Heddaeus,  Ibid.,  t.  III,  p.  285,  1865.  —  Rotumurd,  Ibid.,  t.  IV.  p.  166. 
1866.  —  Uutchirsor,  Oph.  Hosp.  Rep.,  t.  VI,  p.  56  et  273, 1867.  —  v.  Graepe,  desun  irr* . 
t.  XII,  n»  2,  p.  130-148,  1867.  —  Kelleh,  Sitzungsber.  d.  Ver.  d.  Aente  (en  Styrie),  t  VE 
p.  100,  1871.  —  Stlvester,  NageCs  Jahresbericht,  p.  358,  1872.  —  Reulibg,  A^p-lVi 
med.  Journ.,  p.  393,  1877.  —  Schmiot-Rimpler,  Zehend.  M.  B.,  t.  XV,  p.  165,  1877.  - 
Uerter,  Charité  Annalen,  p.  521,  1877. 

B.  Névrites  dans  les  Fièvres, 

Rabbi>(owicz  (pneumonie),  Gaz.  Hôp.,  p.  242, 1861.  —  Sicuel  (organes  respirât.),  lbid.,}.'SA. 

1861.  —  Seidel  (pneumonie),  Deutsche  Kiin.,  p.  269,  1862.  —  Fremiread  (typhus),  On- 
des Hôp..  1863.  —  IIetbarr,  Zeh.  M.  B.,  t.  II,  p.  273, 1864.  —  Teale  (typhus),  Med.  Timei 
and  Gaz.,  p.  495,  1867.  —  Gosculer,  Ailg.  Wien.  med.  Zeit.,  p.  104,  1867.  —  C«- 
solh  (typhus).  Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  VI,  p.  214,  1869.  —  Mûrier,  Consid.  sur  les  nabdi» 
df  l'œil  consécul.  i  la  Uèvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  1874.  —  Seelt  ^dipbthéne),  tkt 
Clinic,  déc.,  n*  9,  p.  277,  1876.  —  Michel,  Pyâmische  mcUst.  im  Optîcus,  r.  Gr.  Ànk^ 
i.  XXIII,  n-  2,  p.  113,  1877.  —  Poller  (scarlatine),  Lancet,  n"  9.  deux  cas,  1877. 

G.  Névrites  dans  Vanémie  et  dans  Us  troubles  utérins. 
Mackknzie,  Traité  des  malad.  des  yeux,  4*  édit.,  1854.  —  Lawsor   (cess.   ri-gles),  Med.  Timt 
and  Gai.,  août  1863.  —  Galiiowsii  (X),  Gaz.  Hôp.,  mars  1864.  —  BLEssiti.  Petersb.  meé. 
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•2,  1866,  —  EivERs,  ZweiinJithrrsbrr.  lib,  i\.  Augenklin,,  p.  17,   1872; 

mett,  tnuf  Sm-ff,  Journ.,  p,  2î>rs  |«72.  —  MoaivE>,  0|»hlli.  Minli..    p.  l>fi,  IHTi, 

i|}i,  iïrW.  Kit  H.  Wmhrnachr,^  r."  5,   1875,  ^  Skorowsii  (Ami-nurrlii'cJ.   Metlycsn, 

t877.  — NîiiJH-,  liniîti.  K/in.  Woifirnuhr  ,  n^  9(Aiiéiïiio  ^lerniiieusej*  1H77.  —  Ri3- 

OHt  IM.,  \i,  i37i.  1877,  —  îtiBsciiiEHG,  Stt:.uH*fsIifr.  d.  Ikidtih.  Ophift.  Versamml., 

J,  1877*  —  GowEiis  (chlûTosc),  Ann.  d'(kuL,U  LXXXIV,  p.  243»  1881. 

D.  Névrite  êt/phifitique. 

:.  AeiilM*Ai;  A7in..  n-  6  et  7. 1849.  —  y.  Crvefk,  f/eî*mi  Ànft.,  lî.  Vil,  «i^  **,  p.OU  18fî0. 
—  nirromiso-i,  t)/>A.  floxp,  %>,,  voK  V.  |*.  im,  tSCkî.  ^  Jacilsos  (il.},  IbitL,  U  IW  p.  M^. 
et  l.  Y,  p,  51.  J8rtfj.  —  MiCREMiE,  /6i/l,  t.  VI.  |i.  50,  !Hr>7.  —  Sqovhi:,  /i^iiA*  p.  Tij,  1HG7- 
—  Arcoleo,  Compte  mtdu  du  Çomjr.  ititei-hnt,  de  Pan»,  p,  185,  1867.  —  Ho^sasikr, 
%!/'>«,  B.  XI IL  n-  fl,  1868.  —  Goutll,  Ophth.  fhsp,  îkp.,  voL  Vl,  p.  25!,  t8»iO.  — 
IJoftAUi,  Corrrtpbf.f.  uhweh.  AeiUi\  p.  49,  1871.  *-  Oaleiowssi,  Arch.  géi\,  dr  mf'd., 
ioar.-man  1871*  —  KxApr.  Arrh.  f,  Ang.  u.  OhrnihHlA,,  li.  i\\  n-  2,  p.  ^205,  1875,  — 
Soiorr,  ibid.,  B.  V,  p.  409,  1870.  —  Brïèjse,  Ann.  dÙc,  t.  LXXXI,  p.  33»  1870*  —  Bt  i* 

,  the  Ltincci,  n'  11,  1879.  —  Doe!«!œ^  MmiHeur  de  fa  poiydimqjtf,  25  mai»  !879.  — 
,  fitii,d*Oph(.,n*  %   1879. 


E.  Ni^tritt*  nmfjénitaie  i'i  héréditaire.  , 

t,  deiien  ÀreM.  fur  Opftfft.^  II.  IV.  n*  2,  p.  2ùl\  1858.  —  Skeicwick,  Med.  Timex  attd 
is.»  p.  309,  18G^,  —  V.  Crvlfe,  Zrhrnd.  \hvi.  tf/,,Ii.  111,  p/ii^,  181)5.  «^Mooîiln.  Ophlbal- 
teialr.  Bcob.  Bcricn.  ir  8,  p.  305.  18h7.^  Lebeb  (Th.),  v.  th:  Arch  ,  tî.XVII.  iv  t,  p.  tii9- 
■291,  1871,  —  lluTCHrssoN,  OphL  Hmp.  Brp.,  vi>l.  VU,  n*  2,  p.  170,  1871.  —  Dvguesït  et 
Gjicaowf&i,  Joant.  d'Ophtk.,  l.  I,  p,  342,  1K72.  —  U.beii  (Th.),  Sftger^  Jahrcabtrkht^ 
pour  1871,  1872,  —^  Fiiin?Fr,  Atrophie  rlic^z  plus,  membres  di'une  mùrnc  Faiiutbi,  tbèsc  de 
linf,  1873.  —  MoûREji,  Opbllial.  îliitbcilungiïii,  Biîilm,  n'^  8,  p.  87,  1871.  —  Auiasmii» 
thend  Mon.  UL,  B.  XII,  p.  02,  1874. 

ArnorDiE  dea  neiifs  optioves« 

deuMtn  Arch.,  p,  (.5,   1835.  —  Turck,  Zriitthr.  UiVw.  Aerzie.  B.  VUK  n"  2  B,  p.  im, 

5Î,  ^-  ScuiUïT,  S'cderL  WrchhL,  L  II«  p,  522,  1855,  — EiiAftct^r  et  Ttrii>En,  Comptejt  rtndua 

c,  <f<  /ï/ar,  l.  IV,  p.   19Î,  1855.  —  Hokitasskt,  Sinunf/shrr.  d.  Wiat,   /lAY/r/.,U.  XIIL 

|S54. —  VïBcmm,  dcitxcn  Arch.,  B.    X,  p.   171K  1856,  —  Tlh^kr,   ibèsc  ils;  Pnii^,  1850.  — 

Giutn:,  dtJtiietà  Jrr/i,,  B,  11.  ii   2,  p,  28i,    1856.  —  CHuvoLntrn,  Tiviitô  d'Anal,  palhol. 

L,  i    (II.  p.  145,  185«.  —  Mfjuvn  (H.).r.  fir.  ,Uch.,  B.  ïll.  ii-  L  p.  92,  1857.  —  Il>.,  in 

iâC]i«.  Lebrb,  d.  Nervenkraiikbeiteii,  B.iV.  n'  2,  p.  15,  1858.  —  DcciiersM:  (diî  Bowb»g«e), 

'hffén.  de  mrd.,  dêc.  1858.  —  Klehs,  \irrft.  An  h.  ^ii.  \\\,p.  351,  186LL  —  Meumew, 

\  de   Paris,    1804.    —  t.   (inAiTE,  Zehend.  }hut,  liL,  B,  111,  p.    129-261,  222,  ei  257, 

,  —  Galexuw«kj.  Étude  upbtb.  stir  ks  alliir.  du  nerf  opl.,  Paris,  18ti5,  —  Sciiklsh,  r.  Gr, 

rh.  fûrOphth.,  B.  XI,  tr  1,  p.  171,  1865.  —  La^soscero,  /friV/.,  p,  58,  1865.  —  Jackso» 

,)«  Mrd.  Timm  and  Gaz.,  s^pt.  186t1.  ^-  HoTCins»j."<,  Ophth.  ilusp.   Hrp.,  vi>b  V»  p.  185 

219,  18<iO.  —  (Hit^ux,  thdd,  quarhrfif  Jmtrn..  ft  Ophih.  Ibup.  Hep.,  yuL  VI,  p,   190, 

".  —  Wc«îfu*L,  Arch.  f.  P*yikmirk\    B.  Y,  p.  51,  1868.  —  Leber  (Tb,).  i-.  tir,  Atrh,, 

XVI,  H*  2,  p.  1(>4.  cl  Z<:/irri^/.  }hm.  HL,  B,  VI.  p.  3€8,  1868.  —  li>.,  ///tV/,.  B,  XV,  ir  3, 

,  26, 1869.  —  WiiAUTON  Jo>E9,  Uriî.  Mrd.  Jimrn.,  jurllel  18<i9.  —  BuTPi!Si^f»?i,  Ophfh,  th*p. 

p„  toL  VI,  p.  282-275  et  221»,  1869.  —  All»utt,  ijiHctt,  vol.   l,  p.  76,  IUhmh,  1K76,  — 

^ïlruUche  A:/»Vi?A,  n'53,  1870.  — Magsam,  (ios.mr'^.,  n"^  14,  1876.  —  Liouriiu:.  /W  ,  «i  *  16-20, 

1870,  —  Jorruav,  iif/</.,  ii*^  23-24,  1870.  —  Hir^iuberg,  Uni.  Kiin.  Wflrhtnncftr.,  u-  4i, 

»lë70. —  Kacel,  Bie  BeliamliuiifT  <îer  Ai»b!yop.  u.  Ainaur.niîl  Strydinin,  Tubîngeii,  1871. '- 

■oDffDr  (IL),  V.  r;r.  Arcft.,  6.  XVll.  n-  1.  p.  117, 1871.  —TEaiLor,  UiiK  f/mico,p,20l,  1871. 

^^  llcB^cii,  Anti.  d'Ocui.,  t.  LXVII,  p.   237,    1872,  —  Norts,  Amer.  Jourtt.    of  Itisaniftj, 

jÉOir.  1872,  —  Macftiiki*,  Oester.  Zdtmrhr.  (,  pniki,  ikilk..  B.  XVill,  p,  20  et  56,  1872.  -^ 

ÉAftcuT,   Mouvement   médical,    1872.  —  Gai.lïh;>wsei,  Journ.  d'Ùphfhaim.^    l.    I,   p.  612, 
1%   —    Vautiilh,    Gaz,   de9  liêp.^  p.    859,   1872.  —    IbnwKH,    Correj^pondi-nMati.  f. 
hweii.  Aerztr,  n"  17,  1872.  —   Buu ,  Snv^Yttrk  mrd.  He(ord,MM  1872.  —  D)u.\  (11.), 
ten.  tncd.    Worhcnachr.f  w"  13,  1872.  ^  Giiisotij  L«mW,  janv,  1872.  — Pj!»uii>g.  lUiL 
fd.  Journ.^  ocU  1872,  — Wot^ow,  r.  Gr.  Arrhiv  far  Opftthatmtdogie.^  1872.  —  liiureu, 
Ârch,f.  Atitj.  «,  Ohrenheifk.,  L  |[,  ii'  2,  p    75,  1872,  -  Leiek  (Tb,)»  t'-  Gr.  Arrk.,  11.  \1X, 
r  1,  p.  191,  1873.  —  Bon.  Jbid.,  a"  3,  p.   310,  1873.  —  Scnû^  Die  Lduc  voin    Gcsiihts- 
de,  Berlin,  p.  23,  1871.  —  Ultoiïx^i:*,   (Jphth.  îimp.  Hep.,  vol.  VIII,  dM,  p,  56,  1874. 
■CiiAncorT,  Leçon  tur   les  maladies  du  syst,  iiervein,  1874.  —  OcLESBt,  Brii.  Hed.  Jotirn,, 
[,1874.  —  pAei5»TiiL-HiFi  (JL)  y.  Uïstii  ,  Atl.  d.  pnlb.  Ariat.  d.  Atigw,  1875.  —  KiKiiia- 
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ïACH,  Inaag.  Diss.,  Erlangen,  1875.  ^  Trbitbl,  intag.  Diu.,  KAnigib.»  1875.  —  b.,  v.  Gr, 
Arch.,  B.  XXII.  n*  %  p.  204  et  248,  1876.  —  Boll,  Amer.  Joum,  of  med.  Se.,  p.  4M, 
1877.  —  DATID80»,  Ann.  d'OcuL,  t.  LXXVH.  p.  38.  1877.  —  Magnah,  Goa.  médicaie  Parit, 
n*  44.  1877.  —  Loris.  Des  diff.  formes  d'athrophie  papill..  thèse  de  Paris,  1878.  —  Ai&aa, 
Ann,  d'OcuL,  t.  LXXX,  p.  191,  1878.  —  Hirschbiro,  CasuUtiêcher  Jahresifericht,  i91K 

—  U.'ïTHOFr,  ».  Gr,  Arch.,  B.  XXYI,  n*  l.p.  244, 1879.  —  PoMtoma,  Ibid,,  n-  2,  p.  191, 1879. 

ÀMtLTOPIES. 

A.  Amblyopie  alcoolique  et  Névrite  rétro-bulhaire  chronique, 
Klaurio  (Ambl.  poUtorum.),  DeuUche  Klinik.  n*  40,  1850.  —  Detal,  Traité  de  rÂmsa- 
rose,  p.  209,  1851.  —  PAOEHSTEcna  (Ambl.  poUt,  Klin  Mitth.,  t.  II,  p.  57,  1861. - 
Nacel  (Perivasculitis).  Zehend,  M,  Bl„  11,  180i.  —  t.  Grabpi,  Zehend.  M.  Bl,,  B.  HI, 
p.  193-209  et  222, 1865.  —  J.  Sicrel  (Tabac  etalcool),  Ann.  dOcuL,  t.  LUI,  p.  122,  1865.  - 
Arlt  (P.)  (Retinilis  njctalop.),  Berichl,  ûber  die  Augenklin,  in  Wien^  p.  125,  1866.  - 
Erismahr  (Intoxicat.  ambiyop.),  Diss.  ZQrich.,  76  p.,  1807.  —  Moorxh,  Ophthtlm.  Beob.. 
p.  300, 1807.  —  Leber  (Th.),  v.  Gr,  Areh.,  B.  XV.  3,  p.  20-107, 1808— Id.,  Ibid,,  5,  p.  60«l 
230,  1809.  —  Daguemet  (alcool),  Ann.  dOcul.,  t.  LXII,  p.  130,  1809.  —  HiRScnn  (aksolet 
tabac),  V.  Gr.  Arch.,  B.  XVI!,  1,  p.  221,  1871.  —  Landolt  (périmétrie),  Annali  di  Ottêl- 
moL,  1,  p  405, 1871.  —  Schôr,  Die  Lchre,  ▼.  Gesichtsfeld,  Berlin,  p.  114,  1871.  — Ptesm. 
Zehend.  M.  BL,  B.  IX,  34i,  1871.  —  Galesowski  (alcool).  Gaz,  dee  ffd/».,  425,  1871.- 
Deiieppi  (alcool),  Presse  méd.  Belge,  n*31,  1872.  —  Tdrsibull  (Trait,  par  Br.  K.),  PAt^. 
med,  Rep.,  Dec.  1874.  —  HuTcei.^so!i,  Ophth.  Ho$p,  Rep.,  toI.  VIII,  1,  p.  4,  1871.- 
ScHôa,  loc.  cit.,  p.  110,  1874.  —  Galezowski  (alcool),  Bee,  dOphth,,  p.  331,  1876.- 
lIoR^ŒR  (Amblyopies),  Schweis.  Corresp.-Blatt,,  B.  VIII.  p.  390,  1878.  —  Noil  (aMi. 
Bull,  Aead.  roy.  Belg,,  t.  XII,  p.  080,  1878.  —  Doriier,  loc.  cit.,  1<"  juillet  1879. 

B.  Amblyopie  nicotinique, 

Mackexue,  Traité  cit.,  4*  éd.,  p.  1005,  1854.  —  Hart,  Lancet,  juillet  1803.  —  Wmoiwan, 
Med,  Times  and  Gaz.,  avril  1803.  —  Hotcrinsom,  Lançât,  nov.  1803.  —  Sicrel,  ffma 
m^.,  54,  1803.  ~  Decaisne,  Comptes  rendus  Acad.,  1017,  1804.  —  H.  Jacesos,  Mtl 
Times  and  Gaz.,  sept.  1800  —  Hdtcrirso!!,  Med.  chir.  Transact.,  yoI.  L,  et  Med.  Tima 
and  Gaz.,  déc.  1807.  —  Vurdin,  Bull,  de  Thérap.,  t.  LXXII,  p.  141,  1807.  —  FteiD, 
Jahresb.  d.  Schles.  Gesellschaft,  1808.  —  Taleo,  NageVs  Jahresber.,  1871,  p.  345, 1870 

—  KosHissEï,  Ibid.,  1870.  —  Hutcbirsor  (Statistique),  Ophth,  Ho$p.  Rep.,  toL  TII,  i, 
p.  109,  et  Ibid.,  vol.  VIII,  3,  1870,  1871.  —  RicHAnDsoN,  Zehend.  Handb.  d.  ges.  Aufe»' 
klin.,  3-  édit.,  t.  II,  p.  185,  1870.  —  HoTcnwsoîi,  Ophth.  Hosp.  Bep,,  vol.  VIII,  p.  448, 
1870.  —  Galeïowsei,  Bec.  dOphth.,  p.  357,  et  Mouv.  méd,,  n«  27,  1877.  —  GqiLLW,f*n>- 
grès  méd.y  juin  1877.  — Dolar,  Med.  Press,  and,  Circular,  juin  1877.  —  Corso,  Gcs.  k^- 
ital.  lombarda,  n*  9, 1877.  —  Simors,  Weekbl,  van  Nederl.,  etc.,  p.  235,  1877.  -  ^^ 
Valxach,  Philad.  med.  Times,  p.  271,  1877.  —  Hirschberg,  Deutsche  ZeiUchr,  f,frêkt. 
Med,,  n-  17  et  18,  1878.  —  Martir,  Ambl,  nicotinique,  thèse  Paris,  1878.  —  Mau»*- 
Arch.  méd.  Belges,  mi,  1878.  —  Glarer,  Inaug.  Dissert.,  Bonn,  1878.  —  Corr,  Cm/ratt^ 
/.  prakt.  Aug.,  oct.  1879.  — Santas  Ferra5dez.,  Bev,  méd.  et  chir.  Madrid ^  t.  VI,  p.  569, 

1880.  —  Nelson,  Ann.  dOcul.,  t.  LXXXIV,  p.  240,  1881. 

G.  Amblyopie  saturnine. 

DuFLAT,  Arch.  gén.  de  Méd,,  2*  série,  1.  V,  p.  5-32,1834.  —  Tarquerel  des  Plarchss, Tniti ^ 
maladies  saturnines,  Paris,  t.  H,  p.  208,  1839.  —  IIirlt,  Krankh.  d.  Auges,  t.  II,p.4:3> 
1843.  —  Deyal,  Traité  de  l'Amaurose.  p.  203,  1851.  —  Falce,  in  Virchow's  Handb,  l  tp^- 
Pathol,  u.  Ther.,  B.  II,  p.  211,  1855.  —  Dariot,  Arch.  gén.  méd.,  p.  402,  1*4^  - 
lliRscHLER,  Amaur.  saturn.,  Wien,  med.  Wochenschr,,  n*»  7  et  8,  1800.  —  BoocRir,  ftw* 
méd:,  juillet  1800.  —  Haase  (G.),  Zehend.  Mon.  Bl.,  B.  V,  p.  225,  1807.  —  Entgo» 
Ojthth.  Hosp.  Bep.,  toI.  VI,  1,  p.  53,  1807.  —  RéAO,  Thèse  Paris,  des  Amaurosts,  it^ 

—  ScRNELLER,  Zchcnd.  M.  Bl„  B.  IX,  p.  240,  1871.  —  IIutchinsor,  Ophth.  Hosp,  Jt?< 
t.  VII,  p.  70,  1871.  — Nagel,  Jahresb.  d.  Ophth.,  p.  374,  1872.  —  Lurh,  Med.  Timete^ 
Gaz.,  p.  085,  1872.  —  Samelsohh.  Zehend.  M.  Bl.  B.  XI.  240, 1873.  —  Breder,  Inaug.  Di*^' 
Bonn,  1877.  —  Galezowsei,  Bec.  dOphth.,  p.  245,  1877.  —  Ledrard,  Med,  Times  s.Gsi- 
p.  217,1878.  —  Lespille  Moutard,  Thè.<e  de  Paris,  1878.  —  GalezowscI,  Ree,  «fûSp*'*- 
p.  104,  1878.  —  Mûnchener  Med.  Woch.,  t.  27,  n-  12  et  13, 1880. 

D.  Amblyopie  morphinique. 

Béer,  Augcnkrankheitcn,  t.  II,  p.  501,  1807.  -*    Wagxer,  Zehend.  M.  B.,  t.  X,  p.  335,18^1 

—  Galeïowsei.  Roc,  d'Opht.,  p.  210,  1870.  —  Labard,  Soc.  de  biol,,  13  janTÎer  1877. 
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E.  Amblyopte  qutmque  et  quelques  autres. 

BEiQUBr,^Tnité  tbérap.  du  quinquina,  etc.,  Paris,  1853.  —  t.  Graefe,  Âmaur.  quinique,  dessent 
Areh,t  B.  lY,  2,  p.  396,  1857.  —  Bins,  InconTén.  des  fortes  jdoses  de  quinine,  Deutsche 
Klin.y  n»  11, 1871.  —  Id.,  Santonin.  Yergiftung,  Arch.  f,  exper,  Path.,  B.  VI,  p.  300, 1877. 
—  Joou,  Central  Sootom  in  Folge  Ton  quin.  Intox.  Lekarski^  1877.  —  Fronsteui,  Santo- 
nin^Wirlcung,  Thèse  inaug.,  Berne  1877.  —  Brackneter,  [Santonin.  Wirk.  uber  den  Far- 
bensinn,  Inaug.  Dissert.  Wurzburg,  1877.  —  Galxxowski,  Intox,  par  le  suif,  de  carbone,  Bec, 
ffOphth.,  p.  121,  1877.  —  Michelson,  Amaur.  par  urémie  aiguë  sans  lés.  rénales,  Berlin^ 
Klin.  Wochenschr.,  déc.  1877.  —  Galezowsu^  Amblyopie  par  intox,  merciu-ielle.  Bec,  tTOph- 
thalm.,  p.  226,  1878. 

¥oyei  Bibliogr.  :  Rétinlte  diabétique. 

F.  Amblyopie  diabétique. 
G.  Amblyopie  post,  hémorrhagique  (voy.  aussi  Névrites  aném.  et  utérines). 

La wBna,  Lance/,  févr.  1852.  —  O'Reillt,  Lancet,  mars  1852.  [—  y.  Gracpe,  dessen  Arch,, 
B.  TII,  S,  p.  143,  1860.  —  Sbllheim,  Inaug.  Dissert.  Giessen,  1865.  — t.  Graefe,  dessen 
Arch,,  B.  XII,  2,  p.  149,  1866.  —  Jacobs,  Berl,  klin.  Wochenschr.,  n»  4,  p.  39,  1868.  — 
UoTCHinoN,  Ophth,  Hosp,  Bep.,  vol.  VI,  3,  1869.  —  Colsiaw,  Zehend.  M.  B.,  B.  VII,  p.  II,  et 
Berl,  klin.  Wochenschr.,  1870,  p.  336, 1869.  —  Samelsorit,  v.  Gr.  Arch.,  B.  XVIII,  2,  p. 225, 
1872.  —  Id.,  Ibid,,  B.  IXI,  1,  p.  150, 1875.— Hortsmahit,  Charité  Annalen,  p.  534, 1877. 
Apoplexie  et  pigmestation  dd  nerf  optiqoe. 

Mete,  Beitr,  s.  Augenheilk.  Wien,  p.  24, 1850.  —  Mackenzie,  Traité  des  maladies  des  yeux, 
trad.  Testelin  et  Warloroont,  1854.  —  Stbllwag,  Ophthalmologie,  B.  II,  1,  p.  621,  1856.  — 
ynxmm,  dessen  Arch.,  B.  XVI,  1,  p.  181,  1859.  —  Pagenstecher,  Klin.  Beob.,  H.  1,  p.  54, 
1861.  —  Lubreich,  Zehend,  M.  Blàtter,  1864.  —  Knapp,  CanstatCs  Jahresb,,  B.  III, 
p.  158,  1865.—  Weceer,  Zehend.  Mon^  BL,  B.  VI,  p.  204,  1868.  —  Kxapp,  v.  Gr.  Arch.,  B. 
XIV,  1,  p.  252,  1868.  —  Jaeger,  Atlas,  1869.  —  Leber  (Th.)T  v.  Gr.  Arch.,  t.  XV,  p.  21, 
1860.  —  HiRSciiBERO,  Zehend,  M.  B.,  t.  VU,  p.  326,  1869.  —  Knapp,  Transact.  of  the 
Amer.  Ophth.  Soc.,  p.  118,  1870.  —  Mani,  Deutsch.  Arch.  f.  klin,  Med.,  B.  IX,  p.  347, 
1871.  —  Michel,  Arch.  der  Heilk.,  B.  XIV,  p.  57,  1872.  —  Talko,  Zehend.  Mon.  BL,  B.  XI, 

p.  341, 1873 ZBiiENDER,/6t</.,  B.  XIII,  p.  310, 1874.  —  Maonus,  Die  Sehnervenblutungen, 

Leipâg,  1874.  —  Abaoie,  Vn.  méd.,  n^'lS  et  16, 1874.  —  W'eiss,  Zehend,  Monats  Blatter, 
B.  IIIl,  p.  114,  1875. 

Tumeurs  du  nerf  optique. 

Hcnumr,  Die  neuromate  nerv.  opt.,  Berlin,  1842.  —  MQller,  v.  Gr.  Arch,,  B.  IV,  2,  p.  12, 
1858.—  VncHow,  KtrcA.  Arch.,  B.  XVI,  1859.  —  Szokalsei,  Ann,  d'Ocul.,  t.  XLVI,  p.  43, 
186i.-rLiEBEBicH.  Atlas  d'Ophth.,  pi.  VU,  1863.  —  Rotrmund,  Zehend.  Mon.  BL,  p.  261, 
1863.  —  V.  Graefe,  dessen  Arch.,  B.  X,  1,  p.  193,  1864.  —  Jacobson,  v.  Gr,  Arch.,  B. 
X,  2,  p.  55, 1864.  —  V.  Graefe,  dessen  Arch.,  B.  XII,  2,  p.  100, 1866.  —  Hjort,  Zehend.  Mon, 
BL,  B.  V,  p.  166,  1866.  —  Arcoleo,  Congr.  Ophth.  de  Paris,  p.  183,  1867.  —  Iwanoff, 
Z^iend,  Mon,  Bl„  B.  VI,  p.  425,  1868.  —  Vernon,  Ophth,  Hosp.  Bep.,  vol.  VI,  4,  p.  284, 
1860.  —  Sbggsl,  Bayer,  ârztl.  Intelligenzblatt,  n«>*  13  et  14, 1870.  —A.  Sichel,  Gaz.  hebd., 
n*  8,  1871.  —  Qdaglino,  Annali  de  Ottalmol.,  p.  27,  1871. —  Borner,  Correspondenzblatt 
schw,  Aerzte,  p.  198, 1871.  —  Neumann,  Arch,  d.  Heilk.,  B.  XIII,  p.  310,  1872.  —  Krohn, 
Zehend.  Mon.  BL,  B.  X,  p.  103, 1872.  —  Nareiewici,  Gaz.  lekarska,  et  NageVs  Jahres- 
^rr.,p.363, 1872.  —  Pbbls,  «.  Graefe' s  Arch.,  B.  XIX,  2,  p.  287, 1873.  —  Goldiieher,  Ibid., 
3,  p.  119,  1873.  —  Michel,  Ibid.,  p.  145, 1873.  —  Knapp,  Zehend.  Mon.  BL,  B.  XII,p.  439, 

1874.  —  SnFFAN,  Jahresb.  d.  Augenheilanstalt,  Francfort,  1874.  —  Ghristensen,  Hosp.  Ti- 
éetsde,  3*  série,  B.  II,  p.  117,  1875  —  Knapp.  Arch.f,  Aug,  u.  Ohrenheilk.,  B.  IV,  2,  p.  209, 

1875.  — Durransat,  Bull,  Soc.  Anat.,p.  221,  ei  Richet,  Becueil  d'Ophthalm.,  p.  295, 1875. 
—  Laseibwii,  Przeglad  lekarski,  n»  30,  1876  —  Schott,  Arch.  f.  Aug.  u.  Ohrenh.,  B. 
YI,  1,  p.  21,  1877.  —  Chiari,  Oesterr.  med.  Jahresb.,  Heft  4,  p.  559,  1877.  —  Gruenîno, 
Arek.f.  Aug.  u,  Ohrenh.,  B.  V,  1,  p.  35,  1877.  —  Schott,  lbid.,h.  VU,  l,p.  81, 1878.  — 
WiLUBER,  0.  Gr.  Arch.,  B.  XXV,  1,  p.  161,  1878.  —  Knapp,  Ann,  d'Ocul.,  t.  LXXXIV, 
p.  82,  1881.  —  SiBWEEiiiG,    Med,  Times  and  Gaz,,  1880. 

Lisions  tracvatiques  du  nerf  optique. 

CiASSAKHAC,  Tbèse  concours,  Paris,  p.  87,  1842.  —  v.  Graefe»  dessen  Arch.,  t.  V,  1,  p.  142, 
1859.  —  Jaceson  (H.),  Med,  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  480,  1864.  —  Zander  et  Geissler,  Die 
VerleUungen  d.  Auges,  Leipzig,  1864.  —  Steffan,  Zehend.  M.  B.,  t.  III,  p.  167, 1865.  —  IIct- 
cnisoii,  Ophth.  Hosp,  Bep.,  t.  V,  p.  217,  1866.  —  v.  Graefe,  Berl.  Wochentchr.,  n»  20,  et 
dessen  Arch.,  t.  XIV,  2,  p.  124,  1866.  —  Pagehstecher  (H.),  v,  Gr.  Arch.,  t.  XV,  p.  223, 
1869.  —  HuTCHiNsoN,  Ophth,  Hosp.  Bep.,  t  VI,  p.  225,  1869.  —  Schiess^bmusbus,  Zehend. 
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.V.  B.,  t.  Vlir,  p.  2i8,  1870.  —  HiTTciiiîiso!!,  Ophth.  Ho$p.  Hep.,  t.  YH,  1,  p.  45,  1871.  — 
JvsT,  Zehend.  M.  B.,  t.  II,  p.  8,  1873.  —  Schweigger.  IbiiL,  t  XH,  p.  t25,  1874.  —  K'Utr, 
Ibid.,p.  439, 1874.  —  Hecqcci, Thèse  Piri»,  1874,  n»  299.  —  Lawsckc,  LofMSfl,  jmt.,  p.  13. 
1875.  — ViEossE,  Rec.  éTOpth.,  p.  334,  1875. 

F.  Pakas. 

RÉTRÉCISSEinEI^rr.  —  Il  n*y  a  pas  encore  de  bien  longues 
années  que  les  auteurs  classiques  décrivaient  indistinctement  sous  le 
terme  générique  do  rétrécissement  toute  lésion  capable  de  diminuer  la 
cavité  d*un  des  nombreux  canaux  ou  oriGces  du  corps  humain.  Les  travaux 
contemporains  ont  judicieusement  établi  la  signification  propre  du  mot, 
et  ont  distrait  de  ce  chapitre  important  d'anatomie  pathologique  générale 
les  obstructions  et  les  compressions  d'organes.  Aussi  ne  faisons-nous 
aucune  difficulté  pour  admettre  sans  réserve  la  définition  du  rétrécisse- 
ment telle  qu'elle  est  formulée  par  le  professeur  Vemeuil.  Pour  ce  savant 
maître^  le  rétrécissement  consiste  dans  la  diminution  absolue,  permanente 
ou  temporaire,  des  dimensions  physiologiques  d'un  conduit  ou  d'an 
orifice,  et  causée  par  une  altération  histologiquc  ou  fonctionnelle  des 
tissus  constituants.  Dans  Vobstruction,  au  contraire,  l'obstacle  siège  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  paroi  de  l'organe  (corps  étranger,  com- 
pression par  lésion  de  voisinage).  Nous  laisserons  donc  de  côté,  sansj 
revenir  davantage,  tous  ces  pseudo-rétrécissements  qui  constituent 
Vobstruction  proprement  dite. 

Lorsque  l'on  tient  compte  du  nombre  considérable  d'organes  de  la  vie 
végétative  et  même  de  la  vie  de  relation  qui  présentent  la  forme  canalicn- 
laire,  on  comprend  la  fréquence  extrême  des  rétrécissements,  et  Ton  s'en 
explique  l'importance  et  la  gravité.  Les  voies  digestives,  les  voies  respira- 
toires, l'appareil  circulatoire,  les  voies  urinaircs,  sont  essentiellement 
constitués  par  des  canaux  dont  la  béance  et  la  perméabilité  sont  d'une 
absolue  nécessité  pour  le  libre  fonctionnement  de  la  vie.  Ainsi  les  organa 
chargés  d'assurer  par  l'absorption  et  l'assimilation  la  réparation  des 
pertes  faites  par  l'organisme,  ceux  dont  le  rôle  est  de  revivifier  le  sai^ 
au  contact  de  l'air  atmosphérique,  comme  ceux  qui  vont  .le  distribuer 
dans  l'intimité  des  tissus,  ceux  enfin  qui  se  chargent  d'éliminer  les 
déchets  impropres  désormais  à  tout  service,  tous  ces  organes  sont  con- 
formés souvent  dans  toute  leur  étendue,  parfois  dans  un  départemeol 
plus  ou  moins  considérable  de  leur  système,  d'une  façon  méthodique  qui 
est  d'ordinaire  la  suivante:  une  série  de  canaux  communiquant  pins  <hi 
moins  largement  les  uns  avec  les  autres,  et  assurant  la  progression  des 
matériaux  qui  y  seront  contenus  ;  souvent,  sur  un  point  précis  du  parcoun 
de  ces  canaux,  une  dilatation,  une  poche  dont  le  rôle,  variable  selon  le» 
systèmes,  est  le  plus  ordinairement  d'une  importance  capitale  (estomac, 
vessie,  cœur).  Si  l'on  considère  en  outre  que  la  plupart  de  ces  canaax 
contiennent  dans  leur  épaisseur  des  éléments  contractiles,  fibres  musct- 
I aires  lisses  ou  striées,  dont  l'activité  règle  la  circulation  des  substance» 
contenues  dans  leur  intérieur  ;  si  Ton  se  rappelle  d'autre  part  que  la  £«* 
interne  de  tous  ces  canaux  est  tapissée   par  une  membrane   dont  b 
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ilryctiire,  plus  ou  moins  compliquée  suivant  les  fondions  de  Torgane, 

comporte  néanmoins  inéviïylïlL'nieiil,  à  l*étnt  normal,  h  présence  d'une 

tûtjrlie  interne  formée  de  cellules  épi l hé li aies  (nnn|ucuses)  oo  endolhé- 

lialcs  (iTrisseaux,  cœur),  essentiellenicnt  destinée  a  protéger  les  parois  du 

CDndl,on  comprendra  combien  il  est  nécessaire  d'entrer  dans  Tétude  détaillée 

delà  genèse,  du  mécanisme  et  du  rôle  pathologique  des  rétrécissements. 

I,  En  effel,  qu*un  quelconque   des  canaux  importants  de  l'organisme 

Tienne,  pour  une  des  raisons  pathologiques  que  nous  passerons  bientôt  en 

reimef  à  diminuer  de  calibre,   h  se  rétrécir,  aussil^H  la  circulation  des 

matériaux  liquides,  solides  ou  gazeux,  contenus  dans  sou  inléneur,  est 

entraTee.  A  mesure  que  l'obstacle  augmente,  la  gène  circulatoire  s'accroit 

id;  t%  et  toutes  les  parties  de  l'organe  lésé  situées  au-dessus  de  la 

fti  Mti  ^onL  bientôt  se  trouver  dans  un  état  de  réplétion  de  plus  en 

plus  marqué.  Le  rôle  de  cet  organe  est  dès  lors  profondément  modifié  ;  de 

sorte  qu'il  peut  se  faire,  et  cet  aecideot  arrive   souvent,   que  dans  un 

ivenir  plus  ou   moins  prochain   un   simple    anneau    hbrcuK    oblitérant 

même  incomplètement   la   lumière    d'un  canal    im|K)rtant   devienne  la 

cause  effective  et  unique  de  phénomènes  retioutables  promptement  mortels. 

Lorsqu'on  cndirasse  d*un  coup  d*œil   rensemble  des  rélrécissements 

Qombreux  et  variés  qui  peuvent  aifecter  tous  les  canaux  du  corps  humain, 

on  reconnaît  que  leur  pathnijénie  doit  forcément  rentrer  dans  Tun  des 

groupes  que  nous  allons  énnmérer. 

Tout  rétrécissement  est,  quel  que  soit  son  siège,  ou  congénitai^  produit 
aianl  la  nafesance,  ou  acquis, 

Ca  rétrécissement  ac4|uis  peut»   selon  les  circonstances,   avoir  pour 

origine  soit  une  citalrice  des  tissus  constituant  Torgane,  coTisécutive  à 

une  perle  de  substance,  soit  un  fraraif  ht/hmmafoire  aigu  ou  chronique 

fcnt  rexpresgion  ultime  a  été  la  formation  d'un  tissu  rétractilc,  soit  encore 

.on  néoplasme  développé  aux  dépens  des  éléments  qui  entrent  dans  la 

[itructure  des  tissus* 

Ces  différents  rétrécissements,  dont  la  cause  réside  en  somme  dans  une 

*'i  ^    n  tnatérielledc  la  paroi,  constituent  un  groupe  que  nous  pourrions 

sous   le   nom   de  rétrécissemenls  de    cause   tirganopaihique, 

de  les   diliérencier  d'emblée  du  suivant,    qui  ne  reconnaît  guère 

'cause  déterminante  de  la  coarclation  qu*un  trouble  fonctionnel^ 

ou   moins  prolongé  ou  permanent,  mais  pouvant  disparaître  sans 

bisser  trace.  A  ce  second  groupe,  en  erf<ït,  appartiennent  les  rétrécisse- 

rinents    spasmodiques^    dans    lesquels    les    éléments    contractiles    qui 

IdouUlent  la  plupart  des  conduits  mutjueux  et  même  séreux,  se  trouvant 

outracturé^,  pour  ainsi  dire,  oblitèrent  plus  ou  moins  complètement  la 

avitë  de  Torgane,  Enfin  on  doit  faire  rentrer  dans  ce  second  groupe  des 

récisHemenl»  par  tmiMes  fomiitittuels  ceux  qui  se  produisent  aux 

L'pcns  de  canaux   dont  tes  fonctions  sont  suspendues  depuis  un  temps 

raloogé,  comme  on  le  voit,  par  exemgde,  dans  les  portions  de  rintestin 

Fjacentes  à  un  anus  contre  nature  (i^oy,  I.ntestix,  t.  XIX,  p,  294,  300), ou 

bien  encore  dans  Turèthre  au-dessous  d'une  fistule  urinaire  (voy,  llixkmm). 
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Les  rétrécissements  congénitaux  affectent  de  préférence  les  portions 
terminales  de  Tappareil  digestif  (vot/.  Anus,  Rectum)  et  les  Toies  urioaires. 
La  raison  de  cette  prédilection  de  siège  s'explique  aisément,  si  Ton  tieni 
compte  du  travail  compliqué  auquel  la  nature  est  condamnée  dans  le 
développement  et  Tabouchement  des  différents  orifices  et  canaux  q«i 
creusent  les  parties  molles  du  plancher  pelvien.  Aussi  peut-on  dire  atae 
Cruveilhier  que  tous  ou  presque  tous  ces  rétrécissements  congénitaiix, 
dont  la  coarctation  va  souvent  jusqu'à  Toblitération  complète  d'an  ori- 
fice ou  d'un  canal,  semblent  causés  par  un  arrêt  de  dévetoppemenl; 
Yemeuil  les  désigne  fort  judicieusement  sous  le  terme  de  réirécissenMBti 
lératologiques.  Toutefois  il  y  a  deux  rétrécissements  congénitaux  dont  h 
genèse  est  peut-être  plus  discutable  :  nous  voulons  parler  du  iftrfriwn 
ment  congénital  de  la  crosse  aortique  et  du  rétrécissement  congénital  de 
l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  rétrécissements  [Vêg. 
Aorte,  t.  II,  p.  744)  correspond  toujours  à  l'abouchement  du  canal  aitérid 
dans  l'aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère  sous-claviin 
|[auche  ;  il  peut  être  considérable  au  point  de  laisser  i  peine  passer  m 
fin  stylet.  Cruveilhier,  remarquant  que  l'altération  des  tuniques  artéridls 
à  ce  niveau  est  uniquement  constituée  par  un  froncement  circulaire  de 
J'aorte,  estime  que  cette  déformation,  nullement  inflammatoire,  est  déttt^ 
minée  par  le  retrait  du  canal  artériel  qui  entraînerait  dans  son  travail  de 
«resserrement  la  portion  de  cylindre  aortique  correspondante. 

Quant  au  rétrécissement  congénital  de  l'orifice  de  Tartère  pulmonaire» 
rétrécissement  qui  est  quelquefois  développé  aux  dépens  mêmes  de  l'infini» 
dibulum  du  ventricule  droit  du  cœur,  personne  ne  met  plus  en  douta  smi 
origine  inflammatoire  (voy.  Cœur,  t.  YIII,  p.  639).  Sous  l'influeoee  d'ua 
travail  d'endocardite,  les  sigmoïdes  pulmonaires  du  cœur  du  fœtns  se 
sont  soudées  et  ont  établi  un  obstacle  au  cours  du  sang;  la  persistincs 
du  trou  de  Botal  devient  la  conséquence  presque  inévitable  de  cet  excès  di 
tension  du  sang  dans  le  cœur  droit. 

Nous  avons  signalé  ces  rétrécissements  de  l'appareil  circulatoire  pov 
montrer  que  tous  les  rétrécissements  congénitaux  ne  sont  pas  fataleniail 
d'ordre  téralologique  et  qu'il  semble  judicieux  d'invoquer,  pourquelqotf- 
uns  du  moins,  un  travail  inflammatoire  comme  cause  déterminante  dsi 
•désordres  produits. 

La  classe  des  rétrécissements  acquis  est  autrement  importante.  Nmb 
avons  dit  qu'on  peut  les  diviser,  suivant  les  causes  qui  les  ont  produis,  ai  : 

A.  Rétrécissements  de  cause  organopathique  ; 

B.  Rétrécissements  par  trouble  fonctionnel. 
A.  Les  rétrécissements  organopathiques  ont  toujours,  quelles  quesoiflOl 

la  région  qu'ils  occupent  et  la  lésion  qui  les  fait  naître,  un  caractère  spéciilt 
leur  permanence  et  leur  marche  ordinairement  progressive.  Lorsque  II 
•cause  de  la  coarctation  est  une  cicatrice,  comme  on  le  voit  si  fréque» 
ment  pour  l'œsophage,  la  paroi  du  canal  se  trouve  envahie  dans  we 
•étendue  variable  par  un  tissu  fibroïde,  inodulaire,  essentiellement  rétiie> 
tile  ;  et  alors,  suivant  les  dimensions  de  la  perte  de  substance,  qui  i  <^ 
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soil  une  plaie,  soi!  une  ulcération,  ou  bien  le  calibre  du  canal  est  partiel- 
lemenl déformé  par  une  bride  oblique  ou  transversale,  ou  bien  la  totalité 
de  la  Itimière  du  conduit  est  obstruée  p.nr  une  cicatriee  annulaire  d'une 
hauteur  vîiriable.  Ces  cicatrices  annulaires  se  rencontrent  parfois  au  ni- 
Teau  du  rectiira  cbez  des  sujets  qui  avaient  été  atteints  dans  renfance  de 
proddence  de  cet  organe.  Quelquefois  Tobstacle  peut  aller  jusqu'à  Tob- 
strucliou  presque  complète. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  pourraient,  si  Ton  s'en  tenait  au 
mol  lui-même,  embrasser  un  nombre  considérable  d  affections  aiguës  plus 
ou  moio*  graves  que  l'on  ne  songe  pas  à  taire  rentrer  dans  le  cadre  des  ré- 
(réoissemenls.  Il  est  bien  certain,  pour  prendre  un  exemple,  que  dans  le 
cours  d'une  bleimorrliagie  aiguë  le  canal  de  rurètbre  liyperémié,  considéra- 
blement épaissi,  esta  vrai  dire  rétréci  ;  toutefois,  c'est  lorsque  la  muqueuse 
urétlirale  et  les  tissus  sous-jacents  sont  envabis  dans  un  ou  plusieurs  points 
par  les  produits  plastiques  d'une  inflammation  subaiguë  et  bientôt  cbro- 
nique  que  Ton  voit  apparaître  le  vrai  rétrécisseincnl  de  Turètlire  avec 
tous  SCS  symptômes  et  toutes  ses  conséquences  éloignées. 

Les  rétrécissements  organiques,  c'est-à-dire  formés  par  suite  d'une 
transforma  lion  néoplasirjue  ou  byperplasique  des  parois  dUm  conduit» 
offrent  souvent  une  physionomie  assez  caractéristique.  Lorsqu'un  néo- 
plasme (cancer,  sarcome,  épithétiome,  etc.)  s'est  dévelofjpé  dans  un  point 
quelconque  d'un  conduit  important  du  corps  humain,  il  passe,  quand  la 
vie  du  malade  se  prolonge  assez  longtemps  pour  le  lui  permettre,  par 
deux  périodes  distinctes  assez  facilement  appréciablesdu  vivant  du  sujet  : 
au  début,  en  effet,  le  néoplasme  suit  une  marche  progressive,  il  augmente 
de  Tolufïieet  rétrécit  d'autant  la  lumière  du  canal  ;  l'obstacle  que  la  tu- 
meur présente  au  cours  des  matières  contenues  dans  l'intérieur  de  For- 
gaoe  où  elle  s'est  développée,  cet  obstacle  peut  devenir  presque  absolu- 
meot  insurmontable,  surtout  lorsque,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  la 
coarclalion  est  encore  accrue  par  un  état  de  contracture  permanente  ou 
passagère  des  coucbes  musculaires  voisines* 
Plus  tard,  le  néoplasme  entre  dans  une  nouvelle  phase  :  après  s'être 
&bfttilués  aux  éléments  normaux  de  la  muqueuse  du  canal  ainsi  que  des 
as  sous-jacents,  les  éléments  cellulaires  qui  composent  la  tumeur,  con- 
nés  à  une  vie  trop-courte  par  suite  même  de  leur  structure,  commen- 
tent  à  se  désagréger;  leur  mort  est  le  signal  d'un  travail  ulcéralif  quî> 
ntre  autres  résultats,  a  pour  effet  de  rétablir  la  lumiêredu  canal  altéré. 
bUe  perméabilité  nouvelle  est  toujours  défectueuse,  car  rinflltration  des 
par  le  néoplasme  immobilise,  rend  rigide  le  canal  dont  d'autre  part 
k$  CQMllit  musculaires  ont  souvent  disparu  au  milieu  des  éléments 
ftéopllttîf|lîe«.  Le  résultat  est  qu'on  voit  succéder  aux  phénomènes  d'ob- 
*tmclion  ceux  d'incontinence  ;  l'exemple  le  plus  frappant  en  est  donné 
^^fréquemment  par  le  cancer  du  rectum  (Votj.  Rectcm). 

Certains  rétrécissements  organiques  ne  suivent  pas  cette  marche,  ils 
"^ont  lentement,  mais  progressivement,  vers  Tobstruction  définitive;  c'est 
•tirtout  lorsqu  il  s'agit  de  l'iiyperplasie  d'un  tissu  préexistant  dans    la 


508  RÉTRÉCISSEMENT. 

structure  normale  de  Torgane,  tel,  par  exemple,  le  rétrécissement  d 
pylore  par  hyperplasie  des  couches  musculaires  de  -la  région  ;  telles  « 
coreles  hyperplasies  conjonctives  des  couches  sous-muqueuses  durectn 
dans  certains  rétrécissements  fibreux  et  dans  les  lésions  décrites  sooi 
nom  de  syphiiome  ano-rectal.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  région  enval 
par  une  hyperplasie  conjonctive,  et  quelle  que  soit  la  cause,  le  plus  u 
vent  inflammatoire,  qui  a  déterminé  cette  hyperplasie,  dès  que  le  tii 
fibreux  y  apparaît^  le  rétrécissement  est  créé  et  la  sténose  présentera  te 
jours  une  marche  progressive.  Ce  processus  est  surtout  remarquable  la 
que  la  lésion  siège  au  niveau  d'un  oriGce  important,  comme  la  gloUi|  I 
orifices  du  cœur  (voy.  Larynx,  t.  XX,  p.  277,  et  Cœur). 

B.  Pour  les  rétrécissements  par  trouble  fonctionneU  nous  n'ajoatm 
rien  à  ce  que  nous  avons  dit  des  rétrécissements  causés  par  suite 
la  suppression  de  fonction  d'un  canal  :  ce  sont  là  des  rétrécissements  n 
tifsy  puisque  la  perméabilité  de  l'organe  peut  toujours  être  rétablie  onjl 
ou  l'autre,  grâce  à  un  traitement  approprié. 

Quant  aux  rétrécissements  spasm^diques,  nous  devons  nous  yané 
un  instant,  car  ils  nous  serviront  de  transition  pour  l'étude  des  eoa 
quences  pathologiques  des  rétrécissements  considérés 'en  général. 

On  a  longtemps  confondu  et  l'on  confond  souvent  encore,  au  lit 
malade,  les  rétrécissements  spasmodiques  purs  avec  les  accidents 
spasme  ou  de  contracture  qui  surviennent  fréquemment  dans  le  csi 
d'un  rétrécissement  organopathique. 

Une  contracture  spasmodique  peut  envahir,  dans  certaines  circonstane 
un  canal  dont  la  musculature  puissante  résistera  à  tout  effort  de  citlié 
risme.  Ces  spasmes  musculaires  s'observent  surtout  au  niveau  desorgan 
pourvus  dans  un  point  de  leur  étendue  de  faisceaux  musculaires  stri 
(œsophage,  urèthre);  mais  on  les  a  décrits  également  dans  des  orgpii 
absolument  dépourvus  de  fibres  striées  et  riches  en  fibres  lisses.  Certai 
pseudo-étranglements  de  l'intestin  ont  été  considérés  par  des  observatM 
comme  le  résultat  de  l'obstruction  spasmodique  du  canal  alimentain< 
un  point  donné.  De  même  pour  quelques  orifices  normaux  du  ctl| 
humain  défendus  par  des  faisceaux  musculaires  puissants  ;  ces  ifH 
contractiles  destinés  à  assurer  le  rôle  des  orifices  deviennent,  soui  è 
influences  pathologiques  que  nous  ne  devons  pas  même  rappeler  ici,  lisotfP 
de  dangers  redoutables,  en  apportant  à  la  perméabilité  nécessaire  de  1^ 
ou  tel  orifice  un  obstacle  infranchissable  :  est-il  nécessaire  de  rappeler  l'A 
portance  pathologique  du  spasme  de  la  glotte  ou  pour  mieux  dire  de  b 
contracture  spasmodique  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte?  et  cilli 
du  spasme  du  sphincter  anal  dans  le  cas  d'hémorrhoîdes  procideotei  ^ 
enflammées?  (Voy.  Anus,  Larynx.)  On  appréciera,  par  ce  court  aperce» 
rétrécissements  spasmodiques,  l'intérêt  qu'ils  présentent  en  clinique.     . 

Dans  ces  cas,  à  vrai  dire,  il  s'agit  bien  plus  d'obstruction  complet < 
temporaire  que  de  rétrécissement;  le  canal  ou  Torifice  atteint  decoott* 
ture  spasmodique  est  fermé  d'une  manière  absolue  le  plus  ordinaireoMA 
si  l'obstruction  se  prolonge,  des  accidents  redoutables  peuvent  eoétn* 
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eonséqueoce;  on  a  vu,  pnr  exemple,  des  malades  alleinls  d'œsophagisme 
succomber  à  rinanitioo.  Les  rélrécisseraeals  spasmodiques  méritaient 
donc  de  nous  arrêter  tpietque  peu,  d'autant  mieux  que  nous  relrouvcrons 
liientôl  l'influence  patliogéuique  des  couches  musculaires  dans  l'aperçu 
fjiie  nous  allons  esquisser  des  conséquences  pathologiques  des  rtHréciS' 
mnenis* 

IL  Ces  conséqneuces  sont  des  plus  variables  et  des  plus  diverses  suivant 
l'éteDdue,  le  nombre,  la  nature  des  lésions  qui  causent  Tobstacle,  enfin 
et  surtout  suivant  Forgane  envahi  par  la  coarctation;  cette  dernière  con- 
sidéraliun,  la  plus  iniporLante  sans  contredit,  ne  peut  malheureusement 
pas  être  abordée  dans  cet  article,  et  nous  sommes  obligé  de  renvoyer  le 
lecteur  aux  dilTêr en ts  chapitres  qui  traitent  des  rétrécissements  d'organe. 
INiOBS  seulement  à  ce  sujt'tqne  plus  l'organe  atteint  par  le  rétrécissement 
joue  dans  l'équilibre  des  forces  vitales  un  rôle  capital,  et  plus  la  gravité 
dte  désordres  causés  par  la  coarctation  est  rapidement  considérable.  Rap- 
pelons encore  avec  Cruveilhier  que,  lorsque  la  fonction  attribuéedaus  Foi'- 
ganisme  à  tel  ou  tel  appareil  a  été  dédoublée  par  la  nature  et  distribuée 
à  deux  organes  pairs  et  symétriques,  le  danger  est  diminue  d'autant,  air 
Torgane  demeuré  sain  supplée  à   Tautre,  et  cette   suppléaiR'c  fonction- 
oelle,  clairement  démontrée  par  l'hypertrophie  physiologique  de  Forgane 
indemne,  assure  l'intégrité  delà  fonction.  Ce  détail  est  majeur  dans  l'his- 
toire des  rétrécissements  de  F  uretère,  par  exemple,  et  il  en  est  (teut-étre 
de  même  pour  les  deux  branches  principales  du  canal  hépatique/routefois 
ce  travail  exagéré  d'un  organe  privé  de  son  congénère  a  bien  ses  dangers; 
il  devient  une  perpétuelle  menace  :  on  signale  nombre  de  cas  de  nèplu'ite 
ngué  ou    chronique  envahissant  uu  rein  devenu  unique  dans   le   cas 
d'bydronéphrose.  Mais,  si  ces  mêmes  organes  pairs  se  déversent  dans  un 
organe  médian,  conduit  vecteur,  les  conditions  pathologiques  devienneuL 
absolument  identiques  à  celles  subies  par  les  organes  impairs,  dxï  moment 
oàle  rétrécissement  vient  à  envahir  le  contluent  unique  :  c'est  ainsi  que 
le  rétrécissement  de  Furèthre  porte  sur  les  deux  reins  ses  désordres  secon- 
éures. 

Nou«  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  le  nombre  des  rétrécissements 
développés  sur  le  trajet  d'un  canal  doit  être  pris  en  grande  considération, 
lementau  point  de  vue  de  Fintervention  thérapeutique  ;  les  rétrécis- 
its  multiples  de  Furèthre  et  de  l'œsophage  arrêtent  souvent  ou  retar- 
1  du  njoins  longtemps  tout  traitement  radical*  Nous  en  dirons  autant 
itYéieîidue  de  la  coarctation  :  une  bride  cicatricielle,  comme  on  en 
ire  si  fréquemment  le  long  du  canal  intestinal^  peut  n'apporter 
«de  lrès*légers  désordres  dans  ta  circulation  des  matériaux  alinien- 
•ires cl  demeurer  longlem[ï3  ou  même  indélîniment  silencieuse,  tandis 
'*i^te«  larges  rétrécissements,  ceux  qu'on  observe  parfois  dans  le  rectum 
fphilomcs,  pertes  de  substance  étendues,  cancer  dilTus),  dérormanl  la 
Lm  "*^^re  du  canal  dans  une  hauteur  considérable,  créent  un  obstacle  sou- 
mum  ^^  in^unnontableets'accompagneutd'ordinaire  d'altérations  secondaires 
Op^  ^îlendues  et  des  plus  graves. 
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Quelles  sont  donc  les  lésions  consécutives  à  la  présence  d'un  rétrécis 
sèment?  Disons-le  sans  tarder,  toutes  les  lésions  que  nous  allons  énoiDé- 
rer  sont  possibles,  elles  ne  sont  pas  inévitables;  toutefois  leur  bi- 
qucnce  est  extrême.  De  ces  lésions,  les  unes  sont  communes  à  tous  oa 
presque  tous  les  rétrécissements  d*organe,  les  autres  sont  plus  spéciales 
à  tel  ou  tel  appareil  ;  c'est  uniquement  des  premières  que  nous  defoos 
nous  occuper  ici. 

Un  des  résultats  les  plus  fréquents  dus  à  la  présence  d'un  obstacle 
siégeant  sur  un  canal  est  la  dilatation  de  la  portion  du  canal  située  au- 
dessus  du  rétrécissement.  Le  mécanisme  de  cette  lésion  qu'on  a  décrite 
sous  le  terme  de  rétro-dilatation  est  facile  à  comprendre  et  ne  nous  an^ 
tera  pas  longtemps  ;  l'accumulation  incessante  des  matériaux  au-dems 
de  la  coarctation  distend  forcément  les  parois  du  canal  dans  une  hauteur 
souvent  considérable,  et  peut  même  donner  lieu  à  de  yéritabies  poches  8a^ 
ciformes  ou  ampullaires  de  dimensions  très-variables.  D'autre  part» 
le  plus  grand  nombre  des  canaux  est  doublé  d'une  couche  de  fibres 
culaires  destinées  à  régler  précisément  la  progression  des  matériaux, 
la  présence  même  de  ces  matériaux  constitue  à  l'état  physiologique  •■ 
excitant  naturel  pour  les  contractions  musculaires  des  parois,  il  enrésallt 
qu'un  nouveau  phénomène  ne  tardera  pas  à  accompagner  la  rélro-dilala- 
tion  ;  les  parois  lutteront  contre  Tobstacle,  et  ces  efforts  persbiantsjoiiili, 
comme  nous  le  dirons  bientôt,  à  un  certain  degré  d'irritation  des  tism, 
produiront,  au  bout  d'un  temps  variable,  une  hypertrophie  des  pamii 
sus-jacentcs  à  l'obstacle. 

Ajoutons  d'ailleurs  pour  être  exact  que  cette  hypertrophie  des  couches 
musculaires  s'accompagne  très-ordinairement  d'épaississement  chronique 
snbinflaromatoire  du  tissu  conjonctif  qui  compose  pour  une  très4arge 
part  les  couches  successives  de  la  paroi  de  l'organe  rétréci.  Ainsi  donc, 
rétro-dilatation  avec  hypertrophie  musculaire  et  épaississement  chronique 
des  parois,  voilà  pour  les  désordres  mécaniques  causés  au-dessus  de 
l'obstacle.  Quant  aux  segments  sous-jacents,  c'est  au  contraire  un  aflrâe- 
ment  plus  ou  moins  notable  de  l'organe  qui  semble  être  et  est  elfediie- 
ment  atrophié  ;  le  canal  est  vide  de  son  contenu  normal,  rinactîvité  de 
ces  régions  s'accuse  manifestement. 

D'autres  conséquences  pathologiques  résultent  souvent  de  la  présence 
du  rétrécissement  :  la  membrane  interne  qui  tapisse  le  canal,  qu'il s'i^ûse 
d'une  muqueuse  ou  d'une  séreuse,  est  forcément  irritée  au  rnininyï  de 
l'obstacle,  soit  parce  que  les  lésions  qui  ont  causé  la  coarctatioQ  eoot 
étendues  et  rayonnent  encore  autour  de  la  bride  fibreuse  qui  est  lenr 
expression  la  plus  avancée,  soit  par  suite  même  de  la  stase  des  matéfini 
qui  devaient  passer  et  qui  se  trouvent  arrêtés  dans  leur  progression,  km 
n'est-il  pas  rare  de  rencontrer  des  surfaces  érodées,  des  Ilots  de  lèaim 
inflammatoires  chroniques  à  tendance  ulcéreuse,  parfois  même  de 
tables  ulcérations  de  forme  et  d'étendue  variables.  La  paroi  peut 
être  totalement  envahie  par  ce  travail  ulcératif  ;  la  perforation,  le  iht 
loppement  d'abcès  de  voisinage  circonscrits  ou  diffus,  la  création  è 
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trajets  fisiuleux,  toutes  ces  lésions  qu'on  relève  si  fréquemment  dans 
Tétude  des  rétrécissements  d*organe  se  trouvent  dès  lors  clairement 
expliquées. 

Nous  venons  de  passer  brièvement  en  revue  les  conséquences  qu'on 
pourrait  appeler  mécaniques  des  rétrécissements;  nous  devons  en  clore 
la  série  en  rappelant  que  les  matériaux  solides,  liquides  ou  gazeux,  accu- 
mulés au-dessus  du  rétrécissement,  peuvent  encore,  si  la  pression  qu'ils, 
supportent  est  plus  considérable  que  le  degré  de  résistance  offert  par  la 
paroi  déjà  altérée,  distendre  cette  paroi  outre  mesure  et  la  rompre,  ainsi 
qu'on  le  voit  assez  souvent  dans  l'obstruction  intestinale. 

Il  reste  encore  quelques  désordres  consécutifs  aux  rétrécissements  qui 
méritent  de  nous  arrêter  en  terminant  :  ce  sont,  à  proprement  parler,  des 
troubles  fonctionnels  et  non  plus  des  désordres  mécaniques  :  c'est  ici  que 
nous  retrouvons  Pinfluence  du  tissu  musculaire  dans  les  rétrécissements 
organopathiques.  Ce  rôle  peut  être  actif  ou  passif  suivant  les  circonstances. 

Pour  le  rôle  actif.  Peter  a  donné  une  formule  admirablement  claire  et 
précise  en  disant  que  «  tout  rétrécissement  comporte  le  spasme  ».  En 
effet,  la  coarctation  est  un  centre  d'irritation  qui  peut,  à  tout  moment, 
éveiller,  par  acte  réflexe,  la  susceptibilité  des  fibres  musculaires  voisines, 
les  exciter  et  compliquer  par  l'apparition  d'une  contraction  spasmodique 
une  situation  pathologique  jusqu'alors  supportable  ou  modérément  grave. 
Dans  toute  laryngite  chronique,  par  exemple,  le  spasme  glottique  peut 
apparaître  subitement  :  alors  le  spasme  complète,  pour  ainsi  dire,  le 
rétréciss^nent. 

Le  rôle  passif  des  fibres  musculaires  voisines  d  un  rétrécissemen .  a  été 
déjà  indiqué  lorsque  nous  avons  signalé  les  rétro-dilatations.  Les  para- 
lysies musculaires  donnent  dans  bien  des  cas  de  rétrécissements  organo- 
pathiques  la  clef  de  phénomènes  surajoutés  :  telle  est  la  distension  énorme 
de  la  vessie  dans  les  rétrécissements  de  l'urcthre. 

Enfin  nous  ne  pouvons  que  signaler  en  passant  les  troubles  fonctionnels 
i  distance  portant  sur  des  régions  très-éloignées  du  siège  du  rétrécisse- 
ment: ainsi,  pour  ne  donner  qu'un  exemple,  les  vomissements,  les 
douleurs  gastriques,  les  selles  lientériques  dans  quelques  rétrécissements 
du  rectum.  On  doit  invoquer,  dans  tous  ces  cas,  la  sympathie  fonction- 
nelle indéniable  qui  existe  entre  tous  les  segments  d'un  même  appareil 
oo  d'un  même  système  :  l'influence  du  système  nerveux  s'y  montre  dans 
toute  son  évidence  ;  ce  sont  de  véritables  troubles  réflexes  dont  la  prédo- 
tninance  en  clinique  est  quelquefois  si  marquée  qu'ils  absorbent  toute  la 
symptomatologie  et  conduisent  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Parmi  les  conséquences  éloignées  et  tardives  des  rétrécissements,  il  en 
est  une  qu'il  n'est  pas  rare  de  relever  dans  les  cas  de  rétrécissement 
portant  surtout  sur  le  tube  digestif,  rectum  (Gosselin),  œsophage  (Peter)  : 
c'est  la  tuberculose  pulmonaire.  La  pathogénie  en  est  bien  établie 
aujourd'hui  ;  la  phthisie  dans  ces  conditions  constitue  l'expression  ultime 
ée  la  déchéance  progressive  d'un  organisme  épuisé  par  î'inanitiation  et 
par  le  développement  d'un  néoplasme  dans  un  segment  de  Fappareil 
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digestif.  Ainsi  se  trouve  expliquée  rationnellement  cette  eoioGideDee,  que 
Cruveilhier  regardait  encore  comme  impossible,  de  la  tubercoloseetd'on 
cancer  viscéral. 

Les  indications  thérapeutiques  des  rétrécissements  découlent,  comme 
on  le  comprend  aisément,  bien  plus  du  siège  de  Tobstacle  que  de  toute 
autre  considération.  Aussi  ne  devons-nous  pas  y  insister  et  nous  reofoyons 
le  lecteur  aux  articles  consacrés  aux  divers  organes  qui  penvent  être 
atteints  de  rétrécissement  {voy.  Ai«ns,  Cœur,  Intestin,  Luina,  Œsoraia, 
Rectum,  etc.). 

Uauricb  I^nnxB. 

RÉTTROFIiEXlON.  Voy.  Utérus. 

RÉTROVERSION.  Voy.  Utérus. 

RÉVULSION.  —  Historique.  —  Le  mot  révulsion  vient  de  rivdlm, 
tirer,  arracher  avec  ellorl.  L*idéc  d'enlever,  d'arracher  le  mal,  est  ooeè 
celles  qui  ont  dû  se  présenter  le  plus  naturellement  à  l'eqiritdespraiiiefi 
médecins.  Mais  l'observation  la  plus  superficielle  dut  leur  montrer  tM 
qu'il  était  impossible  d'aiTiver  directement  à  ce  résultat,  qu'il  fallait  « 
contenter  d'imiter  la  nature  et  de  lui  emprunter  ses  procédés  de  guérino. 
Or,  lorsqu'une  maladie  se  juge^  il  est  assez  habituel  de  voir  survenir  dei 
évacuations  cutanées,  urinaires  ou  intestinales  ;  d'autres  fois  le  ml  le 
déplace  et  une  fluxion  dans  un  autre  organe  se  substitue  i  l'alTectioa  fvi- 
mitive.  La  révulsion  est  née  le  jour  où  l'on  tenta  dans  un  but  coratif  de 
provoquer  ce  déplacement  de  la  fluxion  et  ces  évacuations  diverses. 

La  doctrine  de  la  révulsion  remonte  aux  origines  de  la  médecine. 

Il  n'est  pas  contestable  qu'Hippocrate  l'ait  connue,  pratiquée  et  ensei- 
gnée. Maints  passages  de  ses  écrits  en  font  loi. 

Témoin  celui-ci,  par  exemple: 

a  Faire  révulsion  (x^nKsizo^),  si  le  mouvement  des  humeurs  nes'opèie 
pas  du  côté  qu'il  faut  ».  Il  suffit  de  parcourir  la  collection  hippocratiqie 
pour  voir  quel  fréquent  usage  faisait  le  père  de  la  médecine  des  itt- 
touses,  des  cautères,  des  pur^^atifs,  etc. 

Enfin  llippocrate  parait  avoir  formulé  le  fond  de  sa  pensée  dans  cet  ipb- 
risme  célèbre  :  Auo  icivwv  à^xa  ftvopiivwv  ixtj  xora  t^v  dwTbv  t^^^v,  h  qo^ 
Tépoç  à[ULi<foi  TGV  ëTspsv  1  Duobus  laboribus  simul  obortis  non  in  ^d» 
locOj  vehementior  obsturat  alterum,  J*ai  traduit  laboribus  et  non  Mfri- 
bus  comme  on  Ta  fait  souvent  ;  le  mot  x6v(i>v  me  parait  en  effet  avoirsi  M^ 
très  compréhensif  et  être  entendu  non  pas  seulement  d'une  doukir,  nuis 
d'un  travail,  et,  comme  nous  dirions  aujourd'hui,  d'un  acte  morbide. 

llippocrate  appuyait  ces  idées  curatives  sur  des  théories  humonlespitf 
ou  moins  formulées.  Le  trouble,  la  disproportion,  la  déviation  deshumeofiF 
engendrent  la  maladie,  celle-ci  consiste  dans  une  élaboration  particulievii 
qui  aboutit  à  leur  coction  et  dont  la  fin  est  la  crise  ou  l'évacuation  de  b 
matière  morbide.  Respecter  et  favoriser  la  crise,  attirer  au  loin  leshonieO 
qui  menacent  de  se  jeter  sur  un  organe  important,  telles  sont  les  ba^esde 
lu  thérapeutique  dllippocrate. 
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Celse,  assez  médiocrement  partisan  de  la  révulsion  en  général,  conseille 
cependant  dans  la  coxalgie  d'établir  des  ulcères  avec  le  fer  incandescent, 
dans  la  péripneumomie  d'appliquer  sur  la  poitrine  du  sel  bien  écrasé  et 
mêlé  avec  du  cérat.  Il  emploie  le  mot  evocare  au  lieu  de  revellere^  mais 
qu'importe  l'expression,  si  elle  correspond  à  la  même  idée? 

Arétée  fut  l'un  des  soutiens  les  plus  résolus  de  la  méthode  réyulsive. 
Il  pratique  la  saignée;  bien  plus,  il  fait  des  saignées  coup  sur  coup.  Il  ne 
Sïaigne  pas  indifféremment  partout;  pour  combattre  la  céphalalgie  il 
ouvre  les  veines  du  front.  C'est  à  lui  que  nous  devons  l'invention  du  vési- 
câtoire  fait  avec  des  cantharides. 

Nous  trouvons  cependant  dans  Tantiquité  deux  adver8aii*es  de  la  mé- 
thode révulsive  :  Érasistrate  et  Asclépiade  de  Bilhynie. 

Le  premier  proscrit  la  saignée,  qui  ne  peut  qu'affaiblir  les  malades  déjà 
condamnés  à  l'abstinence  ;  la  diète  du  reste  remplace  avantageusement 
cette  évacuation  de  sang  ;  il  rejette  de  même  les  purgatifs,  qui  n'ont  qu'une 
action  déplétive  et  non  sélective  sur  les  humeurs.  Rien  ne  prouve  après 
tout  que  les  humeurs  soient  à  l'intérieur  du  corps,  telles  que  nous  les 
voyons  une  fois  évacuées.  En  revanche  il  admettait  que  les  solides  ont  une 
part  pour  le  moins  égale  à  celle  des  liquides  dans  la  production  des 
maladies;  que  s'il  y  a  des  pléthores  locales  résultant  d'une  sorte  d'erreur 
de  lieu  dans  la  distribution  du  sang,  celui-ci,  n'étant  altéré  ni  dans  sa 
quantité  ni  dans  sa  qualité,  n'agit  en  somme  que  par  sa  répartition  vicieuse. 
C'est  la  première  ébauche  des  doctrines  solidisies  qui  doivent  régner  un 
jour. 

Asclépiade,  en  arrivant  à  Rome,  réagit  contre  les  abus  qu'Archagathus 
avait  faits  de  la  méthode  révulsive.  Il  conserve  cependant  la  saignée 
comme  moyen  de  combattre  la  douleur.  Partisan  des  doctrines  épicu- 
riennes, il  admet  que  la  douleur  est  due  à  la  rétention  des  molécules  les 
plus  grossières  entre  les  interstices  poreux  de  nos  organes,  que  peur  la 
supprimer  il  suffit  de  donner  issue  à  ces  molécules,  c'est-à-dire  au  sang 
qui  les  contient. 

Avec  la  doctrinedu  striclum  et  du  laxum,  avecThémison,  Cœlius  Au- 
rélianuB,  la  révulsion  tout  entière  rentra  dans  la  thérapeutique.  Dans  toute 
one  classe  de  maladies,  la  plus  nombreuse,  il  fallut  par  tous  les  moyens 
relâcher,  distendre,  attirer  au  dehors.  Pour  remplir  ce  but,  on  ne  craignait 
pas  de  recourir  à  des  procédés  révulsifs  d'une  étrange  barbarie. 

Restaurateur  des  traditions  de  l'hippocratisme,  Galien  s'approprie  les 
idées  d'Hippocrate  sur  la  crase  des  humeurs,  les  développe  et  les  coordonne, 
an  point  de  pouvoir  être  considéré  comme  le  véritable  fondateur  de  l'hu- 
morime.  Le  premier  il  établit  une  distinction  bien  tranchée  entre  la 
rimlrion  et  la  dérivation.  «  On  détourne,  dit-il,  le  sang  et  on  l'attire  vers 
d'antres  points,  tantôt  par  une  dérivation  vers  le  voisinage,  tantôt  par  une 
révulsion  vers  les  points  contraires,  ce  que  les  Grecs  appellent  dans  le 
premier  cas  xapsx^Teuotv,  dans  le  second  àvrioicioCv.  Car  ce  sont  là  des 
moyens  inventés  par  Hippocrate  contre  toute  évacuation  immodérée. 

Par  exemple,  «  attire-t-on  vers  les  narines  cequi  s'évacue  par  la  gorge, 
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c'est  une  dérivation  vers  le  voisinage  ;  l'attire-t-on  vers  le  siège,  c'est  une 
révulsion.  De  même  les  flur  par  le  rectum  :  nous  les  dérivons  par  la 
vulve,  nous  les  révulsons  par  le  vomissement.  Car  c'est  ainsi  que  lanatare 
elle-même  a  coutume  d'agir.  » 

Si  l'on  en  croit  Daremberg,  la  révulsion  et  la  dérivation,  dans  ro[Hiuon  de 
Galien,  sont  applicables  avant  tout  aux  maladies  dont  le  principal  élément 
est  un  écoulement  de  nature  sanguine  ou  autre.  Dans  ce  cas,  la  rémiiion 
agirait  en  éloignant  les  humeurs  des  parties  malades  pour  les  porter  vers 
les  parties  saines,  tandis  que  la  d^nva/ion,  par  des  relations  de  voisinige, 
attirerait  ces  mêmes  humeurs  des  parties  saines  vers  les  parties  malades, 
en  même  temps  que  vers  les  parties  saines  où  on  pratique  l'évactiation. 
Galien  entendait  déjà  la  révulsion  dans  le  sens  que  lui  donnent  les 
modernes.  La  révulsion  se  fait  dans  une  direction  opposée  à  celle  du  Ou 
primitif,  tlq  xavayrta,  et  la  dérivation  est  dirigée  latéralement,  elç  'zaxhtfii, 

La  révulsion  peut  être  pratiquée  dans  des  directions  différentes,  maii 
elle  doit  toujours  se  faire  xat'  îÇiv,  c'est-à-dire  suivant  la  direction  de» 
vaisseaux.  Il  doit  exister  une  communication  vasculaire  entre  la  partie  mi- 
ladeet  celle  où  l'on  applique  l'agent  révulsif  ou  dérivatif. 

Ce  n'est  que  secondairement  que  Galien  généralisa  aux  inflammations 
Tapplication  des  méthodes  révulsive  et  dérivalive.  Il  emploie  altemiti- 
vement  l'une  ou  l'autre  méthode  suivant  le  degré,  la  période  à  laquelle 
l'inflammation  est  parvenue  ;  de  plus  il  y  joint  des  déplétions  évacuative^ 
et  révulsives. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  c'est  bien  à  tort  que  Malgaigne,  lo^ 
de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1855  à  l'Académie  de  médecine,  acnisa 
les  anciens  de  n'avoir  pas  eu  de  doctrine  de  la  révulsion.  Ce  qu'on  pour- 
rait leur  reprocher  bien  plutôt,  c'est  d'en  avoir  eu  une  beaucoup  trop 
détaillée,  beaucoup  trop  complète  et  surtout  manquant  d'une  base  expéri- 
mentale. 

Cette  doctrine,  tout  insuffisante  et  obscure  qu'elle  était,  fut  adoptée  pir 
des  médecins  du  moyen  âge  et  de  la  Renaissance,  qui  l'amplifièrent  et 
Tembrouillèrent  davantage  encore,  si  cela  est  possible  :  les  médecim 
arabes  eurent  la  plus  grande  part  à  ce  travail  de  falsification  inconsciente 
et  laissèrent  à  leurs  successeurs  ce  fatras  de  préceptes  inintelligibles  sur 
la  saignée  révulsive  et  dérivative  qui  occupèrent  pendant  si  loogleop» 
une  grande  place  dans  les  préoccupations  médicales. 

En  1514,  un  médecin  de  Paris,  Brissot,  osa  avancer,  contrairement  > 
toutes  les  idées  traditionnelles  reçues,  que,  dans  la  pleurésie,  on  devait 
saigner  du  côté  malade  et  non  du  côté  opposé.  Jusqu'alors  on  aurait  nul 
interprété  la  pensée  d'Hippocrate  :  n'est-ce  pas  en  effet  d'après  llippocntt 
lui-même  que  Galien  avait  recommandé  de  saigner  xax'  iÇiv,  c'est-è^ 
du  côté  malade?  La  question  soulevée  par  Brissot  amena  de  très  vite^ 
discussions  et  eut  un  grand  retentissement.  Yésale  lui-même  ne  dédaigse 
pas  de  prendre  part  à  la  lutte.  On  conçoit  en  effet  qu'à  une  époque  où  b 
circulation  était  encore  inconnue  il  était  facile  de  se  figurer  qu'on  agis- 
sait différemment  en  saignant  du  côté  droit  et  du  côté  gauche.  On  se 


RÉVULSION.  —  HISTORIQUE.  515 

préoccupait  sérieusement  alors  d'agir  sur  tel  vaisseau  ou  sur  tel  organe 
en  oufrantune  veine  plutôt  qu'une  autre. 

Plus  tard  le  calme  se  fit  et,  jusqu'au  milieu  du  dix-septième  siècle,  on 
revient  aux  idées  de  Galien  mieux  interprétées.  L'école  de  Paris  avec 
Femel  et  Houllier,  l'école  de  Montpellier  avec  Laurent  et  Joubert,  les  pro- 
fessent ouvertement.  La  physiologie  imaginaire  qui  suffisait  à  cette  époque 
s'harmonisait  avec  les  données  sur  la  révulsion.  Est-il  besoin  de  dire  que 
la  purgation  est  la  grande  ressource  dans  une  doctrine  où  tout  se  ramène  à 
évacuer  l'humeur  peccante?  Il  existe  des  purgatifs  particuliers  pour  la 
bile,  Tatrabile,  la  pituite,  etc.  Toutes  ces  théories  artificielles  et  fausses 
devaient  disparaître  devant  la  découverte  de  la  circulation  par  Harvey. 

Le  fait  bien  établi  de  la  circulation  du  sang,  en  même  temps  qu'il 
renversait  les  vieilles  doctrines  huinorales,  devait,  par  une  conséquence 
naturelle,  faire  niettre  en  doute  les  phénomènes  mêmes  de  la  révulsion. 

A  partir  de  cette  époque  nous  voyons  régner  sur  la  révulsion  les  idées 
les  plus  diverses.  Bellini,  et  toute  l'école  iatro-mécanicienne  à  sa  suite, 
nient  résolument  l'existence  de  la  révulsion  et  rejettent  à  fortiori  Tinter- 
prétation  qu'on  voulait  en  donner. 

D'autres  médecins,  et  à  leur  tête  Sydenham,  tout  en  acceptant  la  décou- 
verte d'Harvey,  au  point  de  vue  delà  théorie  physiologique,  n'en  tiennent 
aucun  compte  dans  la  pratique,  et  n'en  continuent  pas  moins  à  se  servir 
des  révulsifs  dont  ils  reconnaissent  l'efficacité,  sans  l'expliquer  d'ail- 
leurs. 

Nous  trouvons  enfin  les  théoriciens  qui,  non  contents  d'utiliser  dans 
leur  pratique  le  fait  de  la  révulsion,  ont  cherché  à  s'en  rendre  compte. 
Parmi  ceux-ci  se  placent  en  première  ligne  Boërhaave  et  les  partisans 
du  mécanicisme.  Partant  de  l'idée  que  toute  inflammation  est  due  a 
l'engorgement  des  vaisseaux  capillaires,  la  révulsion  est  pour  eux  un 
moyen  de  soustraire  à  l'organisme  des  liquides  stagnant  dans  l'économie. 
On  cherche  à  ce  moment  à  calculer  la  quantité  de  sérosité  enlevée  par 
lesvésicatoires  :  Silva,  de  Quesnay,  cherchent  de  leur  côté  à  démontrer  les 
effets  de  la  saignée  révulsive  au  moyen  d'expériences  pratiquées  sur  des 
lobes  inertes. 

Enfin,  sous  le  règne  du  solidisme,  on  considère  la  révulsion  comme 
agissant  et  déplaçant  un  spasme,  une  irritation  interne.  Cullen,  par 
Tapplication  des  vésicatoires,  croit  modérer  les  spasmes  des  vaisseaux 
situés  profondément.  Bien  plus,  l'étude  des  sympathies  commence  assortir 
dn  vague  et  de  l'obscurité.  Les  travaux  d'Astruc,  de  Bob.  Wigtt,  faisant 
pressentir  de  loin  ceux  de  Magendie  et  de  Legallois,  tendent  à  localiser 
dans  k  système  nerveux  les  phénomènes  sympathiques. 

Avec  Haller  apparaît  la  notion  de  l'irritabilité,  propriété  spéciale  inhé- 
rente i  la  fibre  vivante.  Ilunter,  s'appuyant  sur  cette  idée  physiologique, 
pense  que  «  la  révulsion  ou  la  dérivation  (remarquons  en  passant  que 
poor  loi  ces  deux  choses  n'en  font  qu'une)  est  la  cessation  d'une  action 
moribide  dans  une  partie,  par  suite  de  la  production  d'une  action  dans 
one  autre  partie».  Et  ailleurs  il  ajoute:  <x  Dans  ^l'inflammation;  les  révul- 
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sifs  et  les  dérivatifs  agissent  probablement  en  faisant  cesser  rirritatioQ 
d'une  partie  par  la  naissance  d'une  autre  irritation.  » 

Pinel  partage  ces  idées,  et  les  exprime  en  termes  presque  identiques. 
Brown  prononce  souvent  les  mots  d'excitabilité  et  d'excitation,  mais 
sans  nier  d'une  façon  absolue  l'existence  des  maladies  locales,  il  subor- 
donne presque  toujours  la  lésion  à  l'état  sthénique  ou  asthénique  de  Téco- 
nomie.  11  emploie  les  révulsifs,  à  titre  d'excitants,  pour  réveiller  les  forces 
des  malades. 

Pour  Broussais  la  localisation  des  maladies  va  devenir  la  premiffe 
préoccupation;  la  lésion  unique,  rapportée  à  une  cause  unique,  rirritatioo, 
occupe  le  premier  plan.  A  des  lésions  locales  il  convient  d'opposer  des 
remèdes  locaux,  sangsues,  ventouses,  exutoircs,  destinés  à  provoquer  une 
fluxion  en  sens  inverse  de  la  fluxion  pathologique,  à  déterminer  une 
contre-irritation  qui  combatte,  amoindrisse  et  annihile  te  travail  irrititif 
spontané.  Dans  ce  système,  les  métastases  n'existent  pas,  il  n'y  a  que  des 
révulsions  exercées  par  une  inflammation  sur  une  autre,  dans  une  partie 
voisine  où  éloignée.  —  Ajoutons  que  l'école  de  Broussais  repoussait  eo 
général  la  révulsion  exercée  sur  le  canal  intestinal  dans  la  crainte  defmh 
duire  une  inflammation. 

La  révulsion  a  été  tout  autrement  interprétée  par  le  vitalisme  modene 
et  par  Barthez  en  particulier,  qui  peut  en  être  regardé  comme  le  repré- 
sentant le  plus  autorisé.  Il  accepte  la  fluxion  comme  un  fait  général, 
dont  il  s'abstient  de  rechercher  la  cause  :  «  J'appelle  fluxion,  dit-il,  tout 
mouvement  qui  porte  le  sang  ou  une  autre  humeur  sur  un  organe  parti- 
culier», et  il  résume  dans  les  cinq  principes  suivants  les  prindpales 
données  de  l'observation  : 

1^  «  Lorsque,  dans  une  maladie,  la  fluxion  sur  un  organe  est  immi- 
nente, qu'elle  s'y  forme  et  s'y  continue  avec  activité,  comme  aussi  lors- 
qu'elle s'y  renouvelle  par  reprises  périodiques  ou  autres,  on  doit  lui 
opposer  les  évacuations  et  les  attractions  révulsives  par  rapport  à  cet 
organe  ; 

2"*  «  Lorsque  la  fluxion  est  parvenue  à  l'état  Gxe,  dans  lequel  elle  se 
continue  avec  une  activité  beaucoup  moindre  qu'aup£ravant  (dans  les 
maladies  aiguës),  ou  lorsqu'elle  est  devenue  faible  ou  habituelle  (dao<    ^ 
les  maladies  chroniques),  on  doit  en  général  préférer  les  attractions  et  les    ;: 
évacuations  dérivatives,  qui  se  font  dans  les  parties  voisines  de  l'ofgaDe     j 
qui  est  le  terme  de  la  fluxion  ;  j 

S""  «  Après  avoir  fait  précéder  les  révulsions  et  les  dérivations  qui  sont 
indiquées,  il  faut  souvent  recourir  à  des  attractions  ou  h  des  évacuations 
qu'on  appelle  locales,  parce  qu'elles  se  font  dans  les  parties  les  plus  voi- 
sines de  celles  où  se  termine  la  fluxion  ; 

4°  «  Dans  les  maladies  où  l'organe  d'où  vient  la  fluxion  peut  être  assi* 
^né  ou  bien  connu,  l'affection  de  cet  organe  présente  un  autre  ordre  d'in- 
dications essentielles.  Dans  ce  cas,  il  faut  établir  une  dérivation  constante, 
non  auprès  de  l'organe  où  la  fluxion  se  termine,  quoiqu'il  soit  principll^ 
ment  affecté,  mais  auprès  de  l'organe  d'où  cette  fluxion  prend  son  origine; 
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Les  remèdes  qu'on  emploie  comme  révulsifs  et  surtout  conune 
fs  ont  d'autant  plus  d'eflieaclté,  lorsqu'ils  sont  apiîliqués  à  l'en- 
droit des  organes  qui  ont  les  sympîitbies  les  plus  fortes  et  les  plus  cou- 
stanlesavec  l'organe  par  rapport  auquel  on  veut  opérer  une  révulsion  ou 
une  dérivation.  *> 

Barllie?.  conserve  la  vieille  distinetion  galéniquc  entre  In  révulsion  et  la 
dérivation  et  il  partage  les  idées  des  anciens  sur  le  point  de  départ  et  le 
lM>inl  d*arrivée  de  la  (liixion,/>ftrs  mandans  ci  pars  rccipiens,  comme  on 
dUatt  dans  le  langage  de  Técole. 

■  Les  disciples  de  Barlhcz  ont  étendu  raeception  du  mot  lluuon*  Ils  ad- 
■fettent  des  fluxions  tantôt  sanguines,  tantôt  humorales,  tantôt  mixtes; 
une  lluxion  goutteuse,  rhumatismale,  etc.,  bien  plus,  une  lluxion  pure- 
ment nerveuse.  La  fluxion  deviejit  pour  eux  toute  manifestation  active  de 
h  vie.  Ces  idées  forment  encore  le  tond  de  la  doctrine  actuelle  de  Técole 
de  Montpellier  sur  la  révulsion. 

É  convient  de  rappeler  en  terminant  cet  hiiilorique  la  discussion  sou- 
e  en  1<S5.5  au  sein  de  TAcadémie  de  médecine  sur  la  question  de  la 
Ision.  On  sait  qu'une  communication  de  Bouvier  sur  le  perfectionne- 
t  du  selon  en  fut  Toccasion  ;  Malgâigne  soutint  avec  un  remarquable 
talent  que  l'usage  des  révulsifs  n'avait  été  introduit  dans  la  science  que 
par  un  empirisme  grossier,  que  jamais  la  révulsion  n'avait  constitué  un 
corps  de  doctrine;  bien  plus,  qu'il  était  imfiossihlc  de  démontrer  reflica* 
cilé  des  révulsifs.  La  révulsion  si  violcnunent  atta(|U»:'e  trouva  des  défeii- 
seurs  non  moins  convaincus:  Bouvier,  Velpeau,  soutinrent  Tattaque  pied 
à  pied*  et,  bien  qu'il  ne  soil  pas  dans  la  nature  de  ce  genre  de  tournois 
scientiHqucs  d'aboutir  a  des  conclusions  formelles,  je  ne  crois  pas  trop 
m*avanceren  disant  que  l'opinion  médicale,  témoin  et  juge  de  ces  débats, 

tiÎB  du  côté  des  partisans  de  la  révulsion. 
Cette  méthode  thérapeutique  a  faitFobjel  de  plusieurs  thèses  d'agréga- 
n,  la  question  étant  de  celles  que  le  mouvement  des  idées  ramène  pé- 
Eiquemcnt  sur  le  tapis,  parce  qu'il  est  impossible,  quelles  que  soient 
:>réoccupa  lions  doctrinales  régnantes,  de  s'en  désintéresser  dans  la  pra- 
e.  Il  ne  me  sera  pas  défendu  de  rappeler  que  c*est  dans  des  circonstan- 
ces semblables  que  j*ai  été  ap[ielé  moi-même  à  la  traiter  ex  professa  en 
1865;  Ton   ne  sV«tonnera  pas  que,  dans  le  présent  article,  j*aiefait  de 
larges  empnmts  à  mon  travail  d^alors. 
je  ne  puis  terminer  cet  exposé  sans  renvoyer  le  lecteur  à  Texcellent 

Kicle  Débivation  inséré  dans  le  Dictionnaire  par  mon  savant  collabora- 
r  et  ami  Lulon.  Les  deux  sujets  sont  tellement  connexes  qu'on  notis 
pardonnera,  à  l'un  et  à  l'autre»  à  côté  de  quelques  divergences  de  vue, 
quelques  répétitions  inévitables. 

llRFDitTio?!.  —  On  peut  avec  llunter  définir  la  révulsion:  la  cessation 
d'ime  action  morbide  dans  une  partie,  par  suite  de  la  production  d'une. 
action  dans  une  autre  partie. 

Avec  la  grande  majoiîlé  des  auteurs  modei-nes,  j'aduiel^  que   la  dis 
Ûnciiou  fondamentale  admise  par  Galien  et    l'école  Barthézienne  entre 
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la  révulsion  et  la  dérivation  doit  être  rejelée  ;  non  pas  qu*en  principe 
elle  ne  repose  sur  une  idée  assez  claire,  mais  parce  qu'en  pratique  il  est 
impossible  de  dire  où  finit  Pune  et  où  commence  Tautre. 

La  révulsion,  d'après  Barthez,  constituerait  un  ensemble  de  moyens  pliu 
ou  moins  énergiques,  destinés  à  agir  au  début,  loin  du  siège  du  mal,  et 
la  dérivation,  un  ensemble  de  moyens  généralement  plus  doux,  empkyés 
aune  époque  plus  avancée  et  tout  près  du  point  malade.  D'après  le  pre- 
mier cas  on  attire  la  fluxion  au  loin  ;  dans  le  second  la  fluxion  est  provo- 
quée en  un  point  assez  rapproché  du  lieu  où  siège  le  processus  patholo- 
gique. 

On  trouvera  ces  idées  reprises  et  très-habilement  adaptées  à  la  sdenee 
contemporaines  par  Grasset,  dans  son  récent  article  Fluxion  du  Dictm- 
naire  encyclopédique^  néanmoins  les  arguments  par  lesquels  il  pense  avoir 
réhabilité  la  vieille  dichotomie  galénique  ne  m*ont  pas  semblé  de  n- 
leur  à  entraîner  la  conviction. 

Le  principal  reproche  que  j'ai  fait  et  que  je  persiste  à  laire  à  ces  dis- 
tinctions, c'est  d'indiquer  fort  bien  ce  que  nous  avons  la  louable  intentioo 
de  faire,  plutôt  (|ue  ce  que  nous  faisons  en  réalité. 

Exemple:  Je  donne  du  calomel  à  un  malade  atteint  de  méningite:  « 
le  calomel  amène  d'abondantes  évacuations  alvines,  j'aurai  fait  une  révul- 
sion ;  si  au  contraire  il  produit  delà  stomatite  avec  salivation,  j'anraifnt 
de  la  dérivation  ;  et  enfin,  si  mon  médicament  échoue  contre  le  mal,  je 
n'aurai  fait  en  réalité  ni  l'une  ni  l'autre,  quoique  j'aie  obtenu  les  e(Mi 
locaux  les  plus  prononcés.  La  nature  et  le  mode  d'action  d'un  médicameot 
ne  changent  pas  suivant  les  usages  auxquels  on  l'adapte.  D'ailleurs,  il6o- 
drait  établir  au  préalable  ce  qu'on  doit  entendre  par  distance  du  point 
malade.  Rien  n'est  plus  arbitraire;  un  vésicatoire  appliqué  pourcom* 
battre  une  affection  de  poitrine  est  révulsif,  s'il  est  placé  au  bras,  et  déri- 
vatif, s'il  est  mis  sur  les  parois  du  thorax.  Quid?  s'il  est  placé  sur  lemoi- 
4^non  de  l'épaule.  Ce  même  vésicatoire,  révulsif  le  premier  jour  pour 
attaquer  le  point  de  côté,  devient  dérivatif  plus  tard,  s'il  est  employé  i 
<;ombattre  un  épanchement  déjà  formé.  Non  moins  artificielles  soal 
quelques  distinctions  admises  par  d'autres  auteurs  ;  par  exemple,  celle  de 
Sabaûer  réservant  le  nom  de  dérivatifs  aux  médicaments  qui  agissent  sur 
le  tube  intestinal  et  le  nom  de  révulsifs  à  ceui  qui  s'adressent  a  la  peu; 
celle  de  J.  Guérin,  pour  qui  la  révulsion  représentant  une  notion  sotiMe 
est  une  méthode  thérapeutique  ayant  pour  but  de  produire  une  idioD 
locale,  et  la  dérivation,  représentant  une  notion  humorale^  une  méthode 
par  laquelle  on  parvient  à  donner  issue  à  des  humeurs. 

Réalité  du  fait  clinique.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  si  le  mode  d'action  des 
agents  dits  révulsifs  et  dérivatifs  soulève  encore  tant  de  discussions,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  révulsion  comme  fait  clinique  et  empirique  dont 
on  a  reconnu  de  tout  temps  l'importance. 

Avant  d'aborder  la  question  de  la  révulsion  comme  procédé  thérapea* 
tique,  disons  quelques  mots  de  ce  que  nous  pouvons  appeler  la  révulsioo 
spontanée  dont  la  connaissance  remontant  à  Ilippocrate  a  précédé  nita- 
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rellement  celle  de  la  révulsion  proprement  dite  et  a  indiqué  aux  méde- 
<:in8  la  voie  à  suivre  dans  cette  méthode  de  traitement. 

Un  catarrhe  bronchique  guérit  sous  Tinfluence  d'un  flux  intestinal..  Un 
^Tysipèle  fait  disparaître  une  ophthalmie.  —  L'invasion  d'une  pneumo- 
nie, d'une  entérite,  au  milieu  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine,  entrave 
ou  suspend  même  la  marche  de  l'éruption.  L'apparition  d'un  phlegmon 
fait  disparaître  un  eczéma  ancien. .  —  Le  fait  envisagé  dans  ses  consé- 
quences peut  être  heureux  ou  malheureux,  utile  ou  nuisible.  Envisagé  en 
lui-même,  il  constitue  un  phénomène  de  révulsion  spontanée. 

Ce  qu'il  y  a  ici  de  caractéristique,  c'est  que  l'apparition  de  Taifection 
secondaire  a  précédé  la  disparition  de  l'aflection  primitive. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  lorsque,  à  la  fin  d'une  maladie  aiguë, 
un  flux,  une  éruption  cutanée^  une  sueur  abondante,  coïncident  avec  l'é- 
tabliaaem^t  de  la  convalescence  ;  dans  ce  cas,  la  transition  se  fait  insen- 
siblement, c'est  un  changement  qui  n'a  rien  d'imprévu,  puisqu'il  entre  en 
quelque  sorte  dans  l'évolution  naturelle  de  la  maladie,  c'est  une  crise. 
Quant  à  la  métastase  (1  (Voy.  art.  Métastase),  elle  désigne  le  dépla- 
cement d'une  maladie  ou  d'un  acte  morbide  qui  disparaît  dans  une 
partie  de  Véconomie  pour  se  montrer  dans  un  autre  (Fernet).  Pour 
admettre  la  métastase  il  faut  que  la  suppression  d'un  phénomène  mor- 
bide soit  antérieure  au  développement  du  phénomène  secondaire  qu'on 
met  sous  sa  dépendance.  Un  rhumatisme  articulaire  est  remplacé  brus- 
quement par  les  phénomènes  du  rhumatisme  cérébral,  c'est  de  la  méta- 
stase. 

Généralement  les  véritables  métastases  consistent  dans  le  déplacement 
des  manifestations  locales  d'une  même  diathèse.  C'est  ce  qui  arrive  lors- 
que, comme  j'en  ai  vu  des  exemples  bien  frappants,  une  congestion  pul- 
monaire intense  simulant  à  s'y  méprendre  une  bronchite  capillaire  dis- 
parait du  jour  au  lendemain  pour  faire  place  à  une  fluxion  articulaire  du 
gros  orteil  ;  c'est  évidemment  la  goutte  qui  s'est  déplacée,  et  malheureu- 
sement le  déplacement  peut  se  faire  en  sens  inverse.  Les  recueils  anciens 
sont  pleins  de  faits  de  ce  genre. 

N'insistons  pas  plus  qu'il  ne  convient  sur  ces  distinctions  qui  prêtent  à 
la  subtilité.  Révulsion  spontanée,  crise,  métastase,  il  y  a  entre  ces  trois 
choses  de  grandes  afGnités  et  de  fréquentes  transitions  ;  elles  forment 
«isentible  un  groupe  naturel  de  faits  pathologiques  observés  de  tout  temps, 
et  dont  la  réalité  n'est  pas  contestable. 

Sur  ce  point,  pas  de  discussion.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit 
de  rèYulsion  thérapeutique.  Le  scepticisme  intervient  alors  et  demande 
si  la  g^uérison  que  l'on  a  cru  obtenir  par  l'emploi  des  révulsifs  n'est  pas  la 
conséquence  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie.  Cette  objection  n'a  ni 
plus  ni  moins  de  valeur  que  lorsqu'il  s'agit  de  telle  ou  telle  autre  mé- 
thode thérapeutique  ou  même  du  degré  de  certitude  de  la  thérapeutique 
«n  général.  Pour  la  réfuter,  pour  avoir,  dans  un  cas  donné,  ce  qu'on  au- 
rait pu  obtenir  par  l'abstention  pure  et  simple,  il  faudrait  pouvoir  à  la 
fois  agir  et  s'abstenir  ;  ou  bien  il  faudrait  rencontrer  deux  cas  et  deux 
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malades,  absolument  identiques,  agir  chez  Tun  et  s'abstenir  chez  Taatre. 
Ces  conditions  étant  irréalisables,  la  question  pourrait  rester  éternellement 
en  suspens. 

Force  est  donc  de  recourir  à  Tautorité,  et  ce  n*est  certainement  pas  en 
faire  un  usage  abusif  que  d'invoquer  le  consentement  général  et  îexpé- 
rience  universelle  qui  dépose  en  faveur  des  pratiques  de  la  révnUon. 
Ce  n'est  point  ici  affaire  de  sentiment,  Texpérience  qui  résulte  de  la 
comparaison  raisonnée  d'une  multitude  de  cas  vaut  bien  en  son  genre 
l'expérimentation  qui  déduit  les  conséquences  de  Tépreuve  et  de  la  contit- 
épreuve.  C'est  une  certitude  d'un  autre  genre,  mais  équivalente.  C'est 
celle,  qui  convient  à  la  médecine  pratique. 

On  me  dispensera  de  jn'éteudre  longuement  sur  ce  point  de  philosophie 
médicale.  Non-seulement  il  existe  dans  une  tradition  constante  et  presque 
unanime  une  présomption  favorable.  Ce  serait  déjà  beaucoup,  roaisee 
n'est  pas  tout  ;  il  existe  de  plus  une  infinité  de  travaux,  présentant  les  gt- 
ranties  de  l'authenticité,  et  témoignant,  par  des  observations  bien  priseï, 
de  l'efficacité  de  tel  agent  révulsif,  dans  telle  maladie,  par  exemple,  dei 
vésicatoires  dans  la  pleurésie,  des  ventouses  sèches  dans  les  formes  tho- 
raciques  de  la  fièvre  typhoïde,  des  cautérisations  transcurrentes  dans  II 
scia  tique,  des  drastiques  dans  les  hydropisies  d'origine  cardiaque,  etc.,  etc. 
—  Que  veut-on  de  plus  ? 

J'ai  essayé  dans  ma  thèse  d'agrégation  d'établir  le  bilan  de  ce  que  nov 
possédons  de  connaissances  bien  assises  à  cet  égard,  je  me  rappelle 
qu'alors  mon  embarras  fut  non  pas  de  trouver  des  faits  favorables  à  U 
révulsion,  mais  de  choisir  parmi  les  faits  qui  fourmillent.  Ce  travail  en- 
tique  est  forcément  resté  incomplet,  et  serait  à  refaire,  si  tant  est  ((ne  la 
chose  en  vaille  la  peine  ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  l'entreprôidre, 
pas  plus  que  ce  ne  serait  l'énumération  d'une  série  indéfinie  de  faits  plus 
ou  moins  écourtés,  qui  serait  capable  de  créer  une  conviction  chex  des 
esprits  rebelles.  Je  me  contente  donc  de  renvoyer  le  lecteur  à  ce  qoej'ii 
écrit  sur  ce  point. 

III.  Principaux  agents  de  la  médicatiom  révulsive.  —  A.  Mon  bot 
n'est  pas  de  faire  l'histoire  complète  des  révulsifs,  d'étudier  leurs  pre- 
priétcs  physiques,  chimiques,  etc.,  de  faire,  en  un  mot,  ce  que  l'on  pou^ 
rait  appeler  la  matière  médicale  de  la  révulsion.  Envisageant  ces  agents 
thérapeutiques  dans  leur  mode  le  plus  général  d'action,  je  chcrtheni 
à  les  classer  d*après  les  rapports  réciproques  qui  devront  se  preduire 
entre  l'agent  employé  et  l'économie  à  laquelle  on  l'adresse. 

L'eiîet  de  la  révulsion  consistant  à  atténuer  ou  à  faire  disparaître  un 
acte  morbide  spontané  en  provoquant  un  acte  morbide  artificiel,  il  ^ 
résulte  que  Ton  doit  se  demander  tout  d'abord  dans  quelle  mesure  les 
révulsifs  reproduiront  les  éléments  de  l'état  orga no-pathologique  oootre 
lequel  ils  sont  dirigés. 

Un  révulsif  idéal  devrait  pouvoir  faire  disparaître,  en  les  reprodaistat, 
tous  les  symptômes  de  Tétat  morbide  dans  leur  ordre  pathogénique  et 
dans  toute  la  durée  de  leur  évolution. 
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Opposer  la  douleur  à  la  Juuleur,  riiillaiomalion  à  i'inllammaLion, 
[KysHf'der  pour  cliaque  tilade  d'aiigmenl  ou  d'aemé,  de  déclin  d'ujie 
maladie  dannée,  un  agent  correspondant  cl  antagoniste  qui  pût  balancer 
par  son  intensité,  pnr  son  étendue  et  par  sa  spécialité  d'action,  renscinble 
complet  des  phénoinèn<'S  à  coinhallre,  serait  évidemment  sous  ce  rapport 
le  dernier  mot  de  la  tliérapeutîque. 

ihi  chercherait  en  vain  un  pareil  révulsif;  il  y  a  plus  :  Texpérience  a 
iiionlré  qu'on  peut  arriver  au  but  qu  on  se  propose  d'atteindre,  sans  b 
reproduetion  fidèle  des  éléments  morbides  qui  constituent  la  maladie. 
Ou  conïbat.  avec  une  etlicacité  reconnue»  un  rhurualisme  musculaire  par 
un  bain  de  vapeur,  à  savoir  une  douleur  par  une  vive  congestion  de  la 
peau.  Il  D"y  a  donc  pas  à  prendre,  comme  base  de  notre  elassifica- 
lion,  les  propriétés  curatives  d'ailleurs  Irès-conqdexes  des  révulsifs, 
les  effets  détinilil'd  â  obtenir,  mais  les  eûéts  prinutils  et  le  plus  souvent 
locaux  résultant  de  leur  a()plication,  Nous  ferons  aussi  remarquer 
que,  pour  nue  bonne  classilicalion  des  révulsifs,  on  devrait  prendre 
en  can^dération  leurs  divers  éléments  d'action.  Dans  les  effets  du 
»éion^  par  exemple  :  envisager  la  douleur,  la  suppuration,  la  conges- 
tion, le  travail  plastique  déterminant  la  fonuation  des  bourgeons  char- 
ouj»,  etc. 

Musieurs  patholo|:îisles,  sans  tenir  compte  de  ces  considérations^  ont 
adopté  pour  la  plupart  des  classifications  qui,  reposant  sur  une  base  peu 
stable  et  ne  présentant  d'autre  avantage  que  celui  d'aider  la  mémoire,  ne 
sauraient  utilement  nous  servir.  Telle  est  celle  deGintrac,  qui  classe  sous 
trois  chefs  les  agents  révulsrlk  : 

f"  Les  n^^Hisifs  hygirniqHes  {iydïorique^  vêtements,  aliments,  frictions, 
bains,  exercices,  etc*,  les  pensées  riantes,  les  occupations  agréables*..., 
b  p^sse^sc,  le  mariage,  etc.,  etc.); 
^^t  Lesî  révulsifs  chirurgicaux  {saigner^  caulères  actuels,  sangsues, 
,  fflûxa,  etc.,  etc.); 
3  révulsifs  phtrrmtfceufiffites  (cataplasmes,  sinapi&mes,  causti- 
icatoires,  vomitifs,  purgatifs,  sudorifiques,  diurétiques,  etc.,  etc.). 
te  de  Bérard  (de  Montpellier),  adiq^téeen  partie  par  Marotte,  qui,  ne 
déranl  que  le  point  exlrénie  de  Faction  d'un  révulsiT  sans  tenir 
>'ompte  de  ses  actes  interméiliaires,  divisait  les  révulsifs  ou  ailractifs 
•n  :  A,  l"  aiiracdfs  dtmx  (cataplasmes,  sangsues,  etc.);  2."  adraclifii 
trrilarU»  (ventouses  scariliées,  drastiques,  vé^icatoires,  etc*).  U-  Aiirac- 
(if*  qui  déterminent  et  aitrariiffi  qui  ne  déterminent  pas  d'évacuations. 
Ci  ailmcfifs  qui  agissent  d*une  manière  prompte  et  allraclifs  qui  agissent 
^iiia  manière  lente.  ^^ 

(iizenave  le  premier,  croyons-nous,  a  cherché  à  établir  une  classifica-  ^H 

liûu  de*  révulsifs  suivant  cette  méthode  analytique  à  laquelle  nous  faisions  ^^ 

«iMofi  plus  haut.  ^ 

Cm  ainsi  qu'après  avoir  défini  la  révulsion  il  en  distingue  six 
^^ffkiê  :  i°  révulsion  par  douleur  ;  2"  révulsion  par  congestion;  3"  révul- 
•iOQ  par  inflammation  ;  4'  révulsion  par  inodiiicaiion  de  la  circulation; 


^ 
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5^  réTulsion  par  augmentation  d'action  organique;  6^  réyolsion  par  action 
organique  particulière. 

En  complétant  son  œuvre  nous  ferons  succéder  la  synthèse  a  Fanalyte; 
il  ne  suffit  pas  en  effet  de  savoir  que  les  révulsifs  en  général  peuTeot 
produire  de  la  douleur,  de  la  congestion,  des  flux;  il  faut  encore  coo- 
naître  en  pratique  quels  sont  ceux  qui  produisent  de  la  douleur  «aie, 
ou  de  la  douleur  et  de  la  congestion,  ou  encore  de  la  doule.ur,  de  h  con- 
gestion et  des  flux. 

B.  Révulsion  par  actes  morbides  élémentaires.  En  pathologie,  Tacte 
morbide  le  plus  simple,  c'est  la  douleur ^  telle  qu'elle  se  présente,  pir 
exemple,  dans  certaines  névralgies,  véritables  névroses  douloureuse» 
produites  par  un  changement  intrinsèque  et  insaisissable  du  cordon 
nerveux  (Jaccoud).  En  thérapeutique,  il  est  difficile  de  provoquer  ia 
douleur  seule.  Je  ne  vois  guère  qu'un  cas  où  nous  puissions  isoler  II 
douleur  de  toute  autre  chose  :  c'est  lorsque  nous  promeuons  le  babi 
électrique  sur  la  peau. 

Duchenne  de  Boulogne  a  indiqué  le  mamelon  comme  devant  éln 
excité  violemment  par  la  faradisation  pour  faire  disparaître  raeeèi 
d'angine  de  poitrine.  Nous  employons  journellement  le  pinceau  éleclriqne 
dans  le  traitement  des  douleurs  vives  provoquées  par  le  lumbago.  Il  at 
vrai  que  la  congestion  ne  tarde  pas  à  accompagner  la  douleur;  mais  td 
effet,  quelquefois  nul,  est  d'ordinaire  assez  lent  à  se  produire  pour  que 
l'action  curative  obtenue  puisse  et  doive  être  rapportée  ji  la  doulêar 
seule. 

La  congestion  à  l'état  isolé  peut  être  obtenue  par  la  chaleur.  C'est 
ainsi  qu'agissent  les  boules  d'eau  chaude  aux  extrémités;  les  fomeota- 
tions  chaudes,  les  bains  de  vapeur,  etc.  Mais  dans  ces  cas  il  fout  vm 
tenir  compte  de  la  sensation  pénible  qu'on  finit  par  éprouver  et  sortwit 
de  l'hypersécrétion  sudorale.  L'exemple  le  plus  nel  que  l'on  puisse  citer 
<}'une  révulsion  par  congestion,  c'est  l'effet  produit  par  une  veniMie 
^èche;  mais  son  action  est  limitée,  à  moins  qu'on  ne  lea  prodigue  ei 
jl^nrand  nombre,  ou  qu'on  ne  se  serve  des  ventouses  Junod.  Il  n*en  est  pasde 
même  de  la  révulsion  hydrothérapique.  «  C'est  ainsi,  dit  L.  Henry,  que 
rhydrothérapie  est  un  des  plus  puissants  révulsifs  par  congestion  que  le 
praticien  ait  à  sa  disposition.  » 

La  congestion  est  obtenue,  dans  ce  cas,  indirectement  et  par  la  séria 
des  phénomènes  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  réaction. 

On  cherche  à  obtenir  par  action  réflexe  la  dilatation  des  vaisseaux 
cutanés  et,  a  cet  effet,  on  fait  usage  d'eau  à  basse  température  au-dessoui 
de  12  degrés  ou  bien  à  température  élevée  au-dessus  de  35  degrés,  cette 
excitation  énergique  étant  probablement  plus  propre  à  épuiser  le  systeoe 
nerveux  vaso-moteur. 

Les  moyens  employés  dans  ce  but  sont  très-variés,  bains  froids,  sAh 
sions  froides,  frictions  froides  avec  ou  sans  enveloppements,  les  doocki 
froides  animées  d'une  grande  force  de  percussion,  les  douchss  écos- 
saises, etc. 
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Cesi  en  appelant  le  sang  vers  la  périphérie  qu*on  débarrasse  la  partie 
malade  de  Thyperéroie  dont  elle  est  le  siège. 

Une  action  révulsive  simple  est  aussi  produite  par  les  médicaments 
qui  y  eu  Yeriu  d'une  action  spéciale,  élective,  et  par  des  mécanismes  phy- 
siologiques divers,  déterminent  Taugmentation  d'une  ou  plusieurs 
sécrétions  physiologiques  :  tels  sont  les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les 
sialagogues.  Un  médicament  de  ce  genre  très-employé  aujourd'hui  dans 
un  grand  nombre  d'affections  est  le  jaborandi  et  son  alcaloïde,  la  pilo- 
carpine.  Il  provoque  la  sialorrhée,  la  diaphorèse  et  Thyperémie  de  beau- 
coup d'autres  glandes  et  parait  agir  par  l'intermédiaire  du  système  ner- 
veux en  excitant  les  nerfs  sécréteurs,  ou  plutôt,  d'après  Yulpian,  la 
substance  unissante  qui  existe  probablement  entre  les  libres  nerveuses  ' 
et  les  cellules  glandulaires  (Yulpian.  Leç.  sur  les  subst.  toxiques^ 
Paris,  1880). 

Quant  à  l'action  des  purgatifs,  les  avis  sont  partagés.  D*aprèsBretonneau 
les  substances  purgatives  les  plus  drastiques  n'agiraient  que  comme 
médicaments  spoliateurs;  appliquées  sur  les  muqueuses,  elles  seraient 
inertes  comme  une  décoction  émolliente,  tandis  que  d'autres  purgatifs 
irriteraient  les  parties  à  des  degrés  différents. 

Il  résulte  des  expériences  plus  récentes  de  Yulpian  et  Moreau  que  les 
purgatifs  salins  ou  drastiques  déterminent  un  véritable  catarrhe  intestinal 
avec  congestion  de  la  muqueuse  et  sécrétion  d'une  quantité  de  liquide 
plus  ou  moins  abondante. 

D'après  M.  Yulpian,  les  purgatifs  introduits  dans  les  voies  digestives 
agissent  en  irritant  les  membranes  muqueuses  de  ces  voies.  Cette  irrita- 
tion détermine  des  modifications  de  l'épithélium  intestinal,  et  une  exci- 
tation des  extrémités  périphériques  des  nerfs  intestinaux  centrip^^tes. 
Celte  excitation,  portée  jusqu'aux  ganglions  nerveux  thoraciques  inférieurs 
el  intra-abdominaux,  se  réfléchit  par  les  vaso-moteurs  (vaso-dilatateurs) 
sor  les  vaisseaux  intestinaux  et  par  les  nerfs  sécréteurs  sur  les  éléments 
anatomiques  de  la  membrane  muqueuse,  entre  autres  sur  ceux  des  glandes 
de  lieberkûhn.  11  en  résulte  une  congestion  de  la  membrane  muqueuse  ; 
une  desquamation  épithéliale  avec  production  rapide  et  abondante  de 
mucus  et  une  sécrétion  active  de  suc  intestinal. 

On  ne  peut  pas  considérer  une  inflammation  suppuralive  simple 
comme  un  acte  morbide  élémentaire.  Toutefois  le  phénomène  principal 
et  dominant  que  nous  présente  un  cautère  très-ancien  est  une  sorte 
de  sécrétion  purulente,  les  éléments  douleurs  et  congestions  sont  très-peu 
marqués  et  on  peut  ne  pas  en  tenir  compte. 

Bémdsifs  complexes.  —  On  emploie  souvent  en  thérapeutique  des 
révulsifs  déterminant  de  la  douleur  et  de  la  congestion.  Tels  sont  les 
rubéfiants^  les  frictions  rudes,  la  flagellation,  la  sinapisation  dans  ses 
formes  diverses,  la  teinture  d'iode,  les  cataplasmes  additionnés  de  sub- 
stances irritantes,  l'uiiication,  la  rubéfaction,  obtenues  à  l'aide  de  substances 
végétales  diverses  et  variables  suivant  le  pays.  Jourdanet  a  vu  employer 
IQ  Mexique  comme  rubéfiant  le  suc  frais  des  feuilles  de  l'cu^ave  américaine. 
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Par  les  divers  procédés  des  médications  diaphorétiques  et  purgatives 
on  obtient  de  la  congestion  et  de  Thypersécrétion.  Dans  d'autres  cas  un 
élément  étranger  va  se  joindre  à  la  douleur  et  à  la  congestion  déjà 
réunies.  Cet  élément  sera  tantôt  Thypercrinie,  tantôt  Thémorrhagie, 
tantôt  rinflammation. 

Si  Tadministration  d*un  purgatif  énergique  provoque  des  coliques 
internes,  on  pourrait  dire  qu'en  pareil  cas  il  y  a  association  des  élémenl» 
douleur  (coliques),  congestion  intestinale  et  flux  par  le  rectum. 

Lorsqu'on  a  recours  aux  saignées  locales  (sangsues,  ventouses  scari- 
fiées), on  provoque  de  la  douleur,  de  la  congestion  et  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  abondante.  Ailleurs,  enfin,  la  douleur,  la  congestiao, 
rinflammation,  s'associent  si  intimement  qu'il  est  impossible  de  les  sé- 
parer. Nous  pouvons  placer  ici  les  différentes  espèces  de  révulseurs  pei 
employés  aujourd'hui  :  les  vésiculisants  (Gubler)  tels  que  Thuile  de 
croton  tiglium,  le  tartre  stibié,  le  thapsia,  etc.  Les  différentes  espècei 
de  vésicants  (cantbarides,  écorce  de  garou,  ammoniaque,  etc.). 

Le  vésicatoire  cantharidien  surtout  a  toujours  joui  d*une  faveur  méritée. 
Son  action  locale  se  complique  des  efTets  produits  par  l'abAorption  de  h 
cantharide.  «  Quant  à  ses  effets  thérapeutiques,  dit  Gubler,  ils  déeooleol 
naturellement  des  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles  prodoites 
directement  ou  indirectement  par  les  cantbarides  agissant  localemeiil 
pour  produire  un  vésicatoire,  ou  faisant  sentir  leurs  effets  à  distance  nr 
les  reins  ou  autres  organes,  après  diffusion  de  leur  principe  actif  pir  k  r 
moyen  de  la  circulation  sanguine.  »  ' 

Il  nous  reste  à  parler  des  révulsifs  les  plus  complexes  de  tous,  des 
révulsifs  qui,  réunissant  tous  les  éléments  d'action  des  précédents,  s'en 
distinguent  par  une  pénétration  plus  grande  dans  les  tissus. 

Tel  est  d'abord  le  feu  qui,  sous  toutes  les  formes,  a  toujours  joué  on 
si  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  On  peut,  du  reste, 
varier  l'intensité  des  effets  dus  à  son  application  suivant  les  maladies 
traitées.  Des  expériences  très-précises  de  Bonnet  (de  Lyon)  ont  démontif 
que  réchauffement  des  parties,  quelque  prolongée  que  soit  l'applicatioa 
du  fer  rouge,  ne  va  pas  à  plus  de  10  ou  12  millimètres,  de  sorte  qu*i) 
n'y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  ici,  comme  on  le  croyait  autrefois,  aoe 
excitation  énergique  de  l'activité  musculaire  et  nerveuse  produite  pv  b 
pénétration  de  la  chaleur  du  fer  rouge  au  sein  des  parties  cnHnsm. 
L'emploi  du  cautère  actuel  a  reçu  dans  ces  derniers  temps  un  pcrfectioD- 
nement  considérable  par  l'invention  du  thermo-cautère  Paquelin.  Indé- 
pendamment des  services  de  tous  les  jours  que  cet  instrument  prédem 
rend  à  la  chirurgie  opératoire  proprement  dite,  il  est  devenu  uo  ageflt 
révulsif  d'une  commodité  extrême,  que  pour  ma  part  j'emploie  jorniid* 
lement  dans  le  traitement  des  affections  utérines,  dans  celui  de  la  icii' 
tique,  des  engorgements  articulaires  chroniques,  où  son  efficacité  flit 
évidente,  voire  même  dans  le  traitement  de  certaines  affections  tlMi- 
ciques,  péricardites,  congestions  pulmonaires  circumtuberculeuses,  fHf- 
Dans  son  application,  le  thermo-cautère  exige  certaines  précautions  k  M  * 
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lus  que  rancien  cautère  actuel,  où   la  source  de  chaleur  n'était  pas 

icessajTimeat  renouvelée* 

Mentionnons  en  passant  l'heureuse  niodiQcation  introduite  par  Richel, 

saus  le  nom  dAgnipimclure^  dans  la  pratique  des  cautérisations,  pour  les 

cas  où  il  importe  d'agir  à  une  grande  profondeur  tout  en  évitant  les 

délabrements  considérables. 

Le  nioxa,  fort  usité  autrefois,  répond  à  peu  près  aux  mêmes  indications 
que  le  fer  rouge,  avec  cette  différence  qu'au  lieu  d'une  cschariKcalion 
instantanée,  Taugmentation  progressive  de  la  température  forme  une 
rautérii>ation  plus  lente,  et  par  cela  même,  dans  certains  cas,  plusénergi- 
qiieinent  révulsive. 

Les  c^ulèrcs  potentiels,  acides  concentrés,  alcalis  caustiques,  chlorure 
de  zinc,  etc.,  présentent  comme  caractère  commun  une  combinaison  chi- 
mique qui  a  [vour  résultat  immédiat  la  destruction  des  tissus.  Cette 
destruction  est  lente  ou  rapide,  Teschare  est  solide  ou  liquide,  d  où  plus 
ou  moins  de  lendancc  a  s'étendre  en  profondeur  ou  en  largeur,  etc. 
voila  le  tait  initial  ;  mais  le  point  important,  c*est  la  réaction  inflarama- 
toire  qui  se  fait  bientôt  autour  de  Teschare,  et  qui  pourra  être  maintenue 
pour  ainsi  dire  indéliniment  par  rîntroduction  méthodique  des  corps 
étmngers  dans  la  plaie. 

Ce  dernier  trait  est  celui  qui  caractérise  essentiellement  le  séton,  à  cela 
pr»^  que,  le  trajet  étant  plus  long,  Taction  révulsive  peut  s'exercer  sur 
une  plus  grande  étendue. 

C*est,^à  ce  qu'il  me  semble,  par  un  véritable  ahus  de  langage,  ou  du 
moins  par  pure  métiphore,  que  Ton  parle  de  la  révulsion  morale.  Voici 
un  exemple  Je  ce  qu'on  nontme  ainsi  : 

A  la  suite  de  chagrins  prolongés  un  homme  fut  pris  de  lypémanie;  il 

*  '  *:i  quelque  temps  dans  une  maison  de  santé  sans  modification  appré- 

i    dans  son  état.  Un  jour,  on   le  lait  jouer  au  billard  avec  un  autre 

I '.  une  querelle  survient,  et  le  malade  reroit  un  vigoureux  soufllet; 

j  I  distant  même  il  revient  a  lui;  il  est,  comme  il  le  dit  lui-même,  dégrisé^ 

^  el.  depuis  dix  ans,  la  maladie  ne  s'est  pas  reproduite. 

Analyser  ce  «pii  s*est  passé  dans  cet  esprit  malade,  remonter  la  chaîne 
de*  conceptions  qui  ont  pu  être  provoquées  par  la  vive  secousse  reçue  et 
aboutir  au  rétablissement  de  Téquilibre  normal  ne  serait  pas  chose  aisée. 
Encore  pourrait-on  dire  que  le  soufllel  reçu  a  été,  au  point  de  départ,  un 
fait  parfaitement  physique.  Dire  que,  dans  d'autres  circonstances  ana- 
logues, les  voyages,  les  distractions,  rthmlsent  heureusement  les  idées 
triples,  c'est  employer  une  image  plus  ou  moins  heureuse,  qu'on  aurait 
remplacer  par  celle  d'une  substitution,  et  je  ne  vois  pas  trop  dans  les 
!Ui  cas  quelle  conséquence  on  en  peut  tirer. 

En  résumé,  la  riouleur,  la  congestion,  T hypersécrétion  et  rinllamma- 

m  k  tous  ses  degrés  et  sous  toutes  ses  formes,  constituent   les  loiidi 

les  agents  de  la  médication  révulsive  et  s'associent  entre  eux 

»  manières.  Nous  avons  vu  que  la  grande  majorité  dos  révulsifs 

[i^M^tïi  de  jdusicurs  façons  a  la  fois  et  qu'il  faut,  par  conséquent,  les 


526  RÉVULSION.  —  modc  d'action  »is  mèyvusws. 

considérer  sous  tous  ces  aspects,  si  Ton  veut  s'en  faire  une  idée  eucte. 

IV.  Mode  d'action  des  révixsifs.  —  I.  La  recherche  de  Faction  intime 
des  révulsifs  sur  Téconomie  constitue  la  partie  la  plus  difficile  de  noire 
tâche.  Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  diverses  théories  émises 
à  ce  sujet,  nous  devons  chercher  à  notre  tour  à  expliquer  les  phénooiènes 
de  la  médication  révulsive,  en  tenant  compte  autant  que  possible  de> 
données  récentes  de  la  physiologie  expérimentale. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  Taperçu  historique  placé  en  tête  de  cet 
article,  trois  opinions  principales  se  sont  produites  au  sujet  de  la  révul- 
sion :  l'hypothèse  humorale,  Thypothèse  solidiste  et  Thypothèse  vili- 
liste. . 

Diaprés  les  humoristes,  les  maladies  étant  causées  par  l'aCDoi  des 
humeurs  sur  tel  ou  tel  point  de  l'économie,  et  les  humeurs  péchant  [nr 
quantité  ou  par  qualité,  il  convient  de  les  attirer  au  dehors,  pour  dégapr 
Forgane  qu'elles  accablent  ou  pour  débarrasser  l'économie  de  Vhumm 
peccante. 

Personne  n'oserait  parler  aujourd'hui  des  évacuations  des  hunmn 
peccantes,  de  la  bile,  du  phlegme,  etc.  En  somme,  il  ne  reste  de  b 
théorie  humorale  que  la  possibilité,  pour  le  thérapeutiste,  de  soustraire, 
à  un  moment  donné,  de  l'économie  une  certaine  quantité  de  liquide  (; 
compris  le  sang),  avec  le  pouvoir  d'en  déterminer  approximativement  i 
l'avance  et  la  quantité  et  la  composition  chimique.  Telle  est  la  bise  de 
la  médication  spoliative. 

Pour  les  solidistesy  une  excitation,  une  irritation  appliquée  en  un  point 
de  l'économie  y  provoque  une  fluxion  caractérisée  par  de  la  rougeur,  par 
du  gonflement,  par  un  excès  de  sensibilité,  par  ce  qu'on  est  coDTenu 
d'appeler,  en  un  mot,  l'exagération  des  propriétés  vitales  :  ubisHmtdui, 
ibi  fluxusj  et,  par  contre-coup,  il  arrive  fréquemment  que  la  Ouxioo 
abandonne  les  parties  primitivement  atteintes.  Mais  c'est  là  précisémat 
la  dirPiculté  du  problème  :  pourquoi  la  contre-irritation  fait-elle  émet 
rirritation?  C'est  alors  qu'on  invoque  les  sympathies.  Biais  qu'estrceqie 
les  sympathies?  Pour  \esvitcdistes  pui*s,  c'est  cequid  ignotum  désigoéioai 
le  nom  de  force  vitale  qui  ordonne  et  dirige  tous  les  mouvements  àaâ 
réconomie  est  le  siège.  C'est  elle,  sans  qu'il  soit  besoin  de  cberdier 
d'autres  intermédiaires,  qui  se  manifeste  au  dehors  par  des  fluxions. 

En  présence  d'un  mouvement  fluxionnaire  qui  se  porte  sur  tel  m  tel 
organe  et  y  détermine  une  congestion  plus  ou  moins  intense,  la  préoota- 
pation  du  médecin  doit  cire  de  provoquer  sur  un  autre  point  mielhiXMNi 
thérapeutique,  une  contre-fluxion,  pour  détourner  la  fluxion  vicieuse,  et 
il  aura  d'autant  plus  de  chance  d'y  réussir  que  l'organisme  ne  peut  réaliser     , 
à  la  fois  deux  mouvements  fluxionnaires  complets.  Pour  le  dire  ^  i"^    j 
sant,  cette  dernière  assertion  est  absolument  gratuite  ;  il  serait  trop  lisi   1 
de  citer  les  cas  si  fréquents  de  fluxions  multiples  et  nullement  curatifei   I 
les  unes  par  rapport  aux  autres  ;  telles  sont,  par  exemple,  les  congesuon  I 
viscérales    des    fièvres,    les   parotides    ultimes    dans    les    pneumooiff  1 
graves,  etc.  r 
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Ks^So»  insister  sur  les  objt*rli(ms  nombreuses  émises  el  (ant  de  fois 
Lées  conlre  des  théories  toutes  sperylj rives,  cherchons  sMl  est  possible 
\b  pénétrer  un  peu  le  niécanisme  de  la  révulsion,  en  nous  appuyant  sur 
les  faits  plus  positifs,  que  nous  puiserons  dans  les  travaux  des  physiolo- 
;iiles  modernes* 
Suirons  notre  classifi cation  des  agents  de  la  médication  révulsive, 
IL  Révulsion  pah  DoiiLKim,  —  Nous  savons  qu'une  douleur  d'iiue 
erlaine  intensité,  produite  dans  un  point  de  réconomie,  sufOt  dans  nu 
;rand  nombre  de  cas  à  faire  disparaître  une  douleur  qui  existait  dans  un 
ulfe  point;  c'est  ici  que  Ton  a  invoqué  surtout  la  sympathie,  une  sorte 
;e  conMenjiUn  existant  entre  des  organes  éloignés  et  qui  fait  que,  Tun 
iiiil  aftectéf  l'autre  éprouve  des  troubles  subordonnes  à  la  lésion  du 
premier,  ou  bien  qu'un  moyen  ibérapeulique  agissant  sur  l'un  des  deux 
»rganes  enlève  la  douleur  de  Tautre*  Mus  tard,  on  désigna  aussi  sous  le 
loni  de  sympathies  certains  i*apports  physiologiques  entre  des  organes 
lluft  ou  moins  éloignés.  On  a  invoqué,  pour  expliquer  celle  solidarité 
pMrbide  qui  unit  entre  eux  plusieurs  organes,  la  communauté  d'origine 
les  nerfit  (Willis),  les  cojnmunications  vasculaires,  la  continuité  du  tissu 
cellulaire,  de  [prétendues  analogies  de  structure. 

Ce  oVst  qu'à  partir  des  belles  études  sur  le  système  nerveux  dues  à 
Vocbaska,  Légal  loi  s  et  surtout  à  Marschal-llall  et  plus  tard  à  Longet,  CI. 
Bernard,  Brown-Séquard,  qu'on  a  cherché  à  expliquer  ces  phénomènes  par 
la  disposition  anatomique  du  système  nerveux.  C'est  à  Marscball-ilall  que 
Mtnt  dus  les  travaux  les  plus  importants  sur  les  mouvements  sympa  tliiques 
ippelés  par  lui  mouvements  réiîexes. 

Unis  un  phénomène  plus  en  rapport  avec  la  révulsion  par  douleur  qui 
Mv  occupe  en  ce  moment  est  celui  des  sensations,  des  douleurs  sympa- 
Bl|Qes  (ffyv-xdifJoç,  douleur  ensemble)  :  on  les  a  quelquefois  appelées  sensa- 
tions réflexes.  Le  mot  est  impropre,  pu isi|U€  les  actes  dits  réllexcs  sont 
stiellement  des  mouvements  provoqués  par  une  sensation  qui  se 
chit  sur  Taxe  spiuaL 

IX  vaut  employer  le  nom  de  sensations  associées  ou  celui  de  synes- 
lies,  proposé  par  le  professeur  Vulpian. 

t'êUl  sain  el  morbide  nous  olfre  un  grand  nombre  d'exemples  de  ces 
itionft  provoquées  par  une  impression  éloignée.  Telles  sont  :   celle 
ation  particulièred  agacement  dentaire  que  cerlaines  personnes  éprou- 
en  entendant  le   cri   de  la  scie  ;  le  prurit  des  fosses    nasales  par 
iiù  rimpression  d'une  lumière  Irop  vive  sur  l\eil  ;  la  douleur  dans  le 
chez  ritouime  atteint  de  la  pierre;  les  douleurs  cervicales  de  Tan- 
»  de  poitrine  ;  la  douleur  du  genou  au  début  de  la  coxalgie  ;  les  névral- 
i  qui  se  monlrenl  dans  le  cours  des  affections  utérines;  les  névralgie.^ 
paroi  abdominale  qui  accompagnent  certaines  alTeclions  doulou- 
tds  Testomac;  la  douleur  de  Tépaule  dans  les  inllammations  de  la 
diaphragmatir^ue  ou  dans  les  affections  du  foie  :  les  douleurs  scro- 
danala  (X)lique  néplirétique;  les  diverses  névralgies  en  rappoii  avec 
^  affections  do  testicule^  etc.,  etc. 


538  RÉVULSION.  —  révulsion  par  douleur. 

Danscertainscas,  des  synesthésies  peuvent  s'éveiller  à  la  suite  d*une  im- 
pression non  sentie;  on  sait  que  la  présence  d'entozoaires  dans  TintestiD 
peut  amener  la  démangeaison  du  nez  ;  une  névralgie  iléo-lombaire  peut 
se  développer  à  l'occasion  de  quelques  ulcérations  insignifiantes  et  absolu- 
ment indolentes  du  col  de  Tutérus.  L*explication  la  plus  satisfaisante  de 
ces  phénomènes  qu*on'pourrait  donner  aujourd'hui  serait,  croyons-nous,  la 
suivante.  Tout  le  monde  connaît  le  phénomène  d'extériorité  en  vertu  du- 
quel le  sensorium  rapporte  les  sensations  au  point  excité.  Les  seosalions 
éprouvées  dans  un  membre  amputé  en  offrent  un  frappant  exemple. 

Cela  posé,  si  nous  suivons  l'excitation  périphérique  de  la  peau  ou  d*uo 
organe  quelconque,  nous  voyons  que  l'impression  portant  sur  les  extrémités 
d'un  nerf  et  transmise  à  un  centre  médullaire  récepteur  peut,  par  les 
éléments  qui  font  communiquer  le  centre  perceptif  de  l'enoéphak 
avec  les  différents  points  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  ne  mettre 
directement  en  activité  que  ce  centre  perceptif;  il  n'y  a  alors  de  mm- 
tions  perçues  qu'au  point  affecté;  mais,  dans  d'autres  cas,  uneimpienoi 
transmise  à  certains  éléments  récepteurs  dans  le  foyer  d'origine  du  nerf 
excité  peut  communiquer  un  ébranlement  de  voisinage  à  d'autres  élémeoti 
de  la  substance  grise  médullaire  en  rapport  avec  des  nerfs  provenante'» 
autre  organe,  d'une  autre  région  de  surface  tégumentaire.  Cet  ébranlemcoi 
peut  aussi  être  transmis  au  centre  perceptif  de  l'encéphale,  qui  le  tniv- 
mettra  à  la  périphérie  comme  toutes  les  modifications  de  Taxe  gris 
médullaire,  qu'elles  soient  dues  à  une  impression  venue  de  la  pcriphcrie, 
ou  produites  d'une  façon  plus  ou  moins  indépendante  sur  place. 

«  C'est  cette  sensation  déterminée,  sans  provocation  extérieure,  par  noe 
transmission  d'excitation  d'un  foyer  central  de  réception  d'impression 
à  un  autre  foyer  central,  au  moyen  des  voies  de  communication  qui  exis- 
tent entre  ces  deux  amas  de  substance  grise,  que  l'on  nomme  une  tune- 
sthésie  »  (Vulpian). 

Il  suffit  dans  quelques  cas  d'agir  sur  le  point  de  dépari  d'une  douleur 
pour  guérir  la  douleur  sympathique.  En  présence  d'une  douleur  ulériie 
causée  par  une  ulcération  et  amenant  une  névralgie  iléo-lombaire,  si  foos 
cautérisez  l'utérus  et  si  vous  guérissez  l'ulcération,  du  même  coup  vous 
périssez  la  névralgie;  il  y  a  bien  là  une  révulsion.  Ce  cas  serait  bieii 
plus  frappant,  si  l'ulcération  de  l'utérus  ne  donnait  lieu  qu'à  une  impression 
non  perçue  par  l'encéphale.  Dans  ce  cas  en  effet  la  guérison  d'une  né- 
vralgie de  la  paroi  abdominale  par  la  cautérisation  du  col  de  l'utérus 
i^aliserait  le  type  d'une  révulsion  à  distance  ;  pourtant  ce  fait  serut  abso- 
lument de  même  nature  que  le  précédent. 

L'intensité  de  la  douleur  joue  un  grand  rôle  dans  tous  ces  phénomènes: 
ainsi  au  début  de  la  coxalgie  des  irradiations  dans  les  extrémités  péri- 
phériques du  nerf  obturateur  interne  provoquent  la  douleur  du  genou; 
plus  tard,  lorsque  l'altération  est  plus  avancée  et  l'excitation  plus  vife,!* 
douleur  du  genou  disparait  en  même  temps  que  les  douleurs  de  l'articub- 
tion  coxo-fémorale  sont  devenus  plus  intenses.  On  dirait  que  cette  exci- 
tation plus  vive  nHablit  l'équilibre  physiologique  momentanément penh- 
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:  est  probable  que  lus  révulsifs  douioui-eux  n*agissent  pas  autrciimiit, 
|ue  la  douleur  ainsi  produites  p^^  cela  même  qu'elle  est  plus  vivemeril 
sentie,  imprime  aux  cellules  qui  sont  en  communication  avec  la  ccllulear- 
tîficieUement  excitée  une  modilication  dynamique,  laquelfe  surfila  établir 
ce  que  je  viens  d'appeler  Téquilibre  du  courant  nerveux.  Le  (irolesseur 
Tulpian  a  discuté  cette  question  à  propos  de  Hieureuse  influence  que  les 
applications  irritantes  sur  la  peau  exercent  souvent  sur  les  douleurs  des 
tabétiques. 

Pour  luit  la  cuisson  douloureuse  parfois  extrêmement  vive  quelles 
produisent  est  la  cause  de  leur  eflicacité.  Ce  u  est  point  par  des  modifi- 
cations vaso-motriceîi  produites  daus  les  racines  postérieures  des  nerfs 
ou  dans  la  moelle  épinière  elle-même  qu'agissent  ces  irritations.  Il  est 
probable,  d*après  lui,  que  cet  effet  est  dû  à  une  modification  dans  1  état 
Je  soullrance  de  certaines  libres  des  racines  et  des  laisceaux  postérieurs, 
moditication  due  au  passage  par  ces  fibres  des  impressions  violentes  por- 
lAQt  sur  les  extrémités  cutanées  des  nerfs  sensitifs  correspondants.  On 
pourrait,  dit-il,  admettre,  à  titre  d'hypothèse  plausible,  que  les  libres 
oerfeuses  souffrantes  des  racines  et  des  faisceaux  postépeurs  offrent, 
comme  condition  de  cette  souffranee,  un  certain  dérangement,  une  cer- 
taine orientation  anormale  de  leur  molécule^  et  que  ce  dérangement,  cette 
oricQtation  anormale,  sont  modifiés  lorsque  ces  molécules  sont  forcées  de 
se  prêter  à  la  propagation  d'une  impression  très-vive  et  d'une  certaine 
durée,  provenant  des  extrémités  périphériques  des  nerfs  scnsilifs  avec 
lesquels  CCS  fibres  sont  en  relation. 

Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte  qull  y  a  un  certain  avan- 
tage à  placer  les  révulsifs  au  voisinage  des  parties  douloureuses.  Les 
révulsifs  ap(>riqués  sur  la  cuisse  pour  une  sciatique  n'atteignent  point  le 
tronc  nerveux  lui'inémeî  ces  moyens  agissent  sur  les  ramifications  péri- 
pbénqucs  de  la  peau  et  Texcitation  transmise  au  centre  nerveux  agit 
comme  nous  Ta  vous  dit  plus  haut.  En  effet  les  irritants»  appliqués  dans 
i  cas  de  névralgie,  ne  peuvent  avoir,  malgré  leur  eflicacité,  aucune  signi- 
Itionquantà  la  détermination  du  siège  réel  de  1  altération  a  laquelle  est 
névralgie, 

l^un  sinapisme,  qu*un  vésicatoire  volant,  par  exemple,  ou  que  le 

Etoroformc,  lorsqu'ils  sont  appliqués  sur  le  point  qui  semble  être  le 

Égede  la  douleur,  dans  un  cas  de  névralgie  intercostale,  fassent  disjjaraître 

!  douleur,  on  irun  pourra  pas  déduire  qu'elle  avait  pour  cause  une 

uffrance  du  nerf  intercostal  dans  ce  point  même;  on  est  autorisé,  pai'  ce 

foo  voit  chez  les  ataxiques,  a  penser  que  le  siège  réel  de  la  douleur, 

bas  cette  névralgie  intercostale,  peut  être  dans  les  racines  du  nerf  souf- 

irit  ou  dans  la   région  soit  des  membranes   médullaires,   soit  de  la 

elle  elle-même,  en  rapport  avec  ces  racines  »  (Vulpian). 

Ce[*endaiit  la  condition  de  proximité,  quoique  très-avantageuse,  jrest 

absolument  indispensable^  et  l'on  peut  y  suppléer  par  une  pins 

intensité  de  la  douleur  produite;   l'ébranlement  se  communique 

ht%  à  toute  la  partie  du  système  spinal  affecté  à  la  sensibilité.  Tel  est  le 

iocv.  wcr*  mI».  et  ciim.  \\\l  —  31 
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cas  de  la  cautérisation  de  Tantliélix  employée  pour  guérir  la  sciatiqoe; 
moyen  tant  prôné,  détail  assez  piquant,  par  le  grand  adversaire  de  la 
révulsion,  Malgaigne. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  pouvons  donc  accepter  la  proposition 
de  Handfield  Jones. 

a  De  même  qu'un  stimulus  morbide,  un  irritant  appliqué  à  une  partie, 
engendre  la  douleur  dans  un  point  éloigné  par  sa  réflexion  sur  le  nerf  de 
cette  partie,  de  même  un  stimulus  utile,  étant  propagé  d'une  façon  ani- 
logue,  peut  annuler  une  condition  morbide  établie  dans  un  centre  par  les 
impressions  qui  lui  sont  transmises  d'un  foyer  d'irritation.  » 

in.  Révulsion  par  congestion  et  par  inflammation.  —  Nous  traitons  de 
la  révulsion  par  inflammation  en  même  temps  que  de  la  révulsion  ptr 
congestion,  parce  que  la  congestion,  étant  un  élément  très-important  de 
l'inflammation,  est  aussi  le  seul  sur  lequel  nous  puissions  agir. 

L'irritation  cellulaire  locale,  causée  par  l'application  d'un  révulsif,  ne 
produisant  qu'une  altération  limitée  à  la  surface  de  contact  et  n'ayant  pu 
un  retentissement  bien  marqué  sur  les  diRerents  points  de  l'éconoBiie, 
nous  ne  parlerons  que  de  la  congestion  causée  par  cette  application,  eot- 
gcstion  placée  elle-même  sous  la  dépendance  du  système  nerveux. 

Il  résulte  en  effet  des  remarquables  expériences  de  Cl.  Bernard  que  le 
Système  nerveux  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  des  phénomènes 
de  l'inflammation. 

On  prend  deux  lapins  :  à  Tun  d'eux  on  coupe  le  nerf  sciatique  droit  et 
cbez  tous  deux  on  enfonce  dans  la  jambe  droite  un  petit  morceau  de  bois. 
Le  lendemain,  la  fièvre  est  très-vive  chez  l'animal  dont  le  nerf  sciatîqiie 
est  intact,  elle  est  nulle  chez  celui  dont  le  nerf  a  été  coupé.  Au  bout  de 
quelques  jours,  chez  le  premier  il  existe  du  pus  en  quantité  considérable, 
chez  le  second,  à  peine  une  légère  exsudation  autour  du  corps  étranger. 
Il  est  facile  dès  lors  de  comprendre  les  effets  mécaniques  de  l'afflux  du 
sang  dans  une  parte  du  corps  déterminé  par  l'application  d*uu  sinapime 
ou  de  ventouses  sèches.  La  quantité  totale  du  sang  en  circulation  resUatk 
même,  la  somme  des  points  non  hyperémiés  doit  posséder  en  moins  iioe 
quantité  de  sang  précisément  égale  à  celle  que  la  partie  hyperémie  possède 
en  plus.  Les  effets  de  l'afflux  du  sang  sont  surtout  évidents  lorsque  Ton 
emploie  des  moyens  énergiques  comme  les  grandes  ventouses  Junod  ap- 
pliquées aux  membres  inférieurs.  Ifest  probable  que,  les  effets  de  ce 
puissant  appel  du  sang  dans  une  partie  se  faisant  sentir  de  proche  en 
proche,  les  parties  voisines  seront  les  premières  à  ressentir  l'effet  de  cette 
soustraction  considérable  du  sang. 

D'un  autre  côté,  la  sensibilité  d'un  organe  diminuant  avec  la  quantité  de 
sang  qui  le  parcourt,  il  en  résulte  que  la  série  des  phénomènes  précé- 
dents aboutira  à  atténuer  ou  à  supprimer  une  sensation  douloureuse. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer,  en  partie  au  moins,  le  soulagement  ia- 
stantané  qui  suit  l'application  d'un  sinapisme,  dans  le  cas  de  rhumatisoe 
musculaire^  par  exemple.  Mais  l'effet  mécanique  dont  il  vient  d*é(re  ques- 
tion n'est  pas  durable,  la  pression  ne  tardant  pas  à  s'équilibrer  daosb 
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difTérents  départements  de  récoDomie.  C'est  là  ce  qui  se  passerait,  du 
moins,  sans  l'intervention  d*un  nouvel  élément,  nous  voulons  parler  de 
l'influence  du  système  nerveux. 

Le  système  nerveux  peut  en  effet  agir^  par  les  vaso-moteurs,  sur  la  cir- 
cnlation  locale  de  nos  organes.  Ainsi  que  l'a  démontré  Cl.  Bernard,  à  côté 
de  la  circulation  générale  il  faut  considérer  les  circulations  locales,  qui 
constituent  dans  l'économie  une  foule  de  départements  distincts.  Voici, 
du  reste,*  comment  il  résume  lui-même  les  résultats  les  plus  généraux  de 
ces  expériences  :  «  La  pression  du  système  artériel  et  l'impulsion  car- 
diaque sont  les  conditions  mécaniques  et  communes  que  la  circulation  gé- 
nérale dispense  à  tous  les  organes.  Mais  le  système  nerveux  spécial  qui 
anime  chaque  système  capillaire  et  chaque  tissu  organique  règle  dans 
chaque  partie  le  cours  du  sang  en  rapport  avec  les  états  fonctionnels  par- 
ticuliers des  organes.  Ces  modifications  nerveuses  de  la  circulation  capil- 
laire se  font  sur  place,  et  sans  qu'aucune  perturbation  circulatoire  soit 
apportée  dans  les  organes  voisins  et,  à  plus  forte  raison,  dans  la  circula- 
tion générale.  Chaque  partie  est  liée  à  l'ensemble  par  les  conditions 
communes  de  la  circulation  générale  ;  et  en  même  temps,  par  le  moyen 
du  système  nerveux,  chaque  partie  peut  avoir  une  circulation  propre  et 
s'individualiser  physiologiquement.  » 

Le  système  nerveux  vaso-moteur  n'agit  pas  seulement  d'une  manière 
directe  sur  la  circulation  des  organes,  mais  aussi  par  action  réflexe,  à  la 
suite  de  l'excitation  des  nerfs  sensitifs  de  la  vie  de  relation  ou  de  la  vie 
oi^anique.  Ces  réflexes  vaso-moteurs  ont  beaucoup  occupé  les  physiologistes 
dans  oes  derniers  temps.  On  a  plus  d'une  fois  constaté  que  les  excitations 
^i  portent  sur  des  extrémités  périphériques  de  nerfs  sensitifs  peuvent 

>  piEt>duire,  par  voie  réflexe,  soit  une  contraction  des  vaisseaux  de  la  partie 
«xcitée,  soit  une  dilatation  de  ces  canaux. 

Schiff,  Snellen  et  d'autres  physiologistes  ont  démontré  que  l'excitation 

^  "Ont  central  du  nerf  cervico-auriculaire  antérieur,  faite  sur  un  lapin, 

r      ^^f^^G  une  dilatation  considérable  de  tous  les  vaisseaux  de  l'oreille  du 

►  /?**  pon^pondant,  et  une  vive  congestion  de  cette  partie.  Nombre  de  faits 
i    ^^iologique^  ou  pathologiques  nous  présentent  des  phénomènes  ana- 

'I  UAij^  sont  les  rougeurs  de  la  conjonctive,  lorsqu'un  corps  étranger 
q^/^  entre  les  paupières,  l'afflux  sanguin  dans  les  membranes  mu- 
^^^  ite  l'appareil  digestif  au  moment  de  la  digestion. 
HlJl^f  P'é^i'owsky,  Yulpian,  ont  étudié  expérimentalement  les  change- 
'i^^de  ^^o'oi-ation  qui  se  produisent  dans  des  points  de  la  peau  excités 
T^^if^jxaent. 

^A9|y^cïAl.loii  artificielle  locale,  produite  par  l'application  des  révulsifs, 
^^0^MmMMm  sur  la  peau,  par  exemple,  est  un  phénomène  du  même 
'  ff'iMMMpmr^^gion  est  portée  par  les  nerfs  sensitifs  de  la  peau  à  la  sub- 
S^j^^  ^^^  '*  moelle  épinière  où  les  nerfs  vaso-moteurs  ont  leurs 
* 'lO^r**  ^^  «ne  et  leurs  centres  de  réflectivité  ;  de  là  elle  agit  par  ces 
MM^^M^    snr  la  contractilité  vasculaire  et  détermine  la  dilatation 


il 
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réflexe  des  vaisseaux,  soit  par  une  surexcitation  réflexe  des  nerfs  vascu- 
laires  suivie  bientôt  d'un  épuisement  presque  immédiat  de  l'excitabilité 
de  ces  nerfs  et  la  paralysie  de  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux,  soit 
par  l'excitation  réflexe  de  fibres  nerveuses  vaso-dilatatrices,  ou  bien  par 
une  véritable  action  d* arrêt,  exercée  par  des  fibres  nerveuses  vaso-dili- 
tatriccs  se  rendant  aux  ganglions  avec  lesquels  les  nerfis  vaso-constricteurs 
enti*ent  en  relation,  comme  on  tient  à  Fadmetti'e  actuellement. 

Nous  croyons  que  la  mise  enjeu  de  l'irritabilité  propre  des  .vaisseau 
par  l'excitation  directe  du  révulsif  ne  joue  pas  un  rôle  bien  important 
dans  ces  cas. 

Cela  posé,  arrivons  au  point  capital  de  notre  sujet.  Peutron  expliquer 
par  le  mécanisme  des  phénomènes  vaso-moteurs  réflexes  les  modifications, 
dans  un  sens  favorable,  d'un  processus  morbide  siégeant  dans  un  organe 
plus  ou  moins  éloigné  du  point  où  on  applique  l'agent  révulsif?  La  phy- 
siologie nous  offre  un  grand  nombre  d'exemples  de  réflexes  vasomp- 
teurs  à  distance.  U  est  certain  que  les  excitations  cutanées  ne  produisent 
pas  seulement  des  effets  locaux,  mais  des  effets  plus  ou  moins  éloignés. 

Voici,  à  cet  égard,  deux  curieuses  expériences  de  Zuelzer.  Sur  le  dos 
d'un  lapin  préalablement  rasé,  il  fait  pendant  quatorze  jours  des  applia- 
tionsde  coUodion  cantharidé.  11  sacrifie  alors  l'animal,  et  constate  que  la 
peau  est  le  siège  d'une  suppuration  à  sa  surface  ;  les  vaisseaux  y  sont 
gorgés  de  sang;  les  muscles  superficiels  sont  hyperémiéset  contiennent  de 
petites  ecchymoses.  Par  conti-e,  les  muscles  profonds  sont  remarquabfe* 
ment  pâles  comparés  à  ceux  du  côté  sain.  La  même  différence  se  re- 
marque sur  toute  la  surface  interne  de  la  paroi  thoracique,  et  même  ûèds 
les  muscles  de  la  cuisse  du  côté  correspondant.  En  répétant  ces  expé- 
riences, Zueizer  a  plusieurs  fois  constaté  une  anémie  évidente  du  fou- 
mon,  du  côté  de  Vexutoire.  Mêmes  résultats  chez  des  chiens. 

Il  introduit  encore  un  séton  sous  la  peau  d'un  lapin  au  devant  du 
genou  et  entretient  la  suppuration  pendant  quatre  semaines.  Au  bout  de 
ce  tenips,  congestion  très-intense  sur  le  trajet  du  corps  étranger;  mais 
les  muscles  situés  immédiatement  autour  de  la  jointure  sont  fortemeot 
anémiés,  ainsi  que  les  tissus  propres  de  l'articulation. 

Des  expériences  analogues  ont  été  faites  plus  récemment  par  Rôhrig, 
par  Naumann.  Voici  quelques-uns  des  résultats  observés  par  ce  deniief 
physiologiste.  Il  excite  la  peau  d'une  grenouille  par  des  excitants  diiers  : 
piqûre,  électricité,  alcool,  ammoniaque,  acide  acétique,  sulfuriqne,  col- 
lodion  cantharidé,  essence  de  moutarde,  etc.,  etc.,  et  examine  an  micro- 
scope la  membrane  interdigitale.  Les  effets  sont  variables  suivant  le» 
cas. 

Avec  les  excitations  faibles,  on  observe  une  accélération  de  la  circula- 
tion dans  les  vaisseaux  et  un  resserrement  manifeste  des  artères  et 
même  des  veines;  l'excitation  cessant,  les  vaisseaux  reviennent asseï  ra- 
pidement à  leur  calibre  normal. 

Avec  une  excitation  énergique,  il  se  produit  d'abord  une  accélératioa 
du  cours  du  sang  et  un  rétrécissement  très-marqué  du  calibre  des  vaisseani* 


mais  ces  premiers  phénomènes  font  place  plus  ou  moins  rapidem<?nt, 
î^uivaiit  rintensité  de  l'excitation,  an  ralenlissemcnl  de  la  circulation 
avec  dilatation  des  artérioles,  des  veinules  et  des  capillaires.  Les  mêmes 
modifications  sont  observées,  si  on  examine  la  circulation  de  la  langue  ou 
des  poumons. 

Il  est  donc  infiniment  probable  qu*une  excitation  suffisante  produite  a 
la  peau  pourra  dans  le  cas  de  pneumonie,  de  pleurésie,  amener  un 
relâchement  des  vaisseaux  pulmonaires,  un  abaissement  de  tension 
TaTorable  à  la  résorption  de  Texsudal.  Tout  cela  est  parfailemeiH  déduit 
et  doit  être  en  réalité;  malheureusement  la  démonstration  directe  fait 
début. 

D'après  les  expériences  d  autres  physiologistes,  Brown-Séquard,  Kiegel, 
Wîolemig,  Hafig,  sur  des  mammifères,  la  dilatation  générale  des  vaisseaux 
Je  réeonomic  ne  se  produirait  pas  sous  l'inlluence  d'une  excitation  intense» 
sauf  peut-être  dans  les  vaisseaux  des  muscles.  On  n  observerait  con- 
stamment que  l'augmentation  de  la  pression  sanguine,  le  resserrement  des 
artères  et  Taccélération  de  la  circulation. 

Les  excitations  cutanées  ont  aussi  une  influence  plus  ou  moins  marquée 
sur  la  température  centrale  et  Faction  du  cœur.  Nous  renvoyons  pour 
plus  de  détail  a  la  thèse  de  M.  Joffroydans  laquelle  ces  questions  sont  lon- 
guement discutées. 

Quant  aux  elTets  localisés  à  distance,  ils  sont  connus  depuis  longtemps, 
ftuchenne  de  Boulogne  a  fait  remarquer  que  la  faradisation  énergique 
portant  sur  un  point  de  la  jieau  provoque  d'abord  un  peu  de  pâleur  de 
la  face,  puis  le  visage  se  colore,  les  capillaires  se  dilatent  et  la  sueur  est 
sécrétée  assez  abondamment. 

Lorsqu'on  plonge  une  main  dans  Teau  très- froide,  les  vaisseaux  de  la 
main  opposée  se  contractent  ;  cette  contraction  est  surtout  bien  visible 
aux  veines  superiicielles  (Brown-Sé(|uard  et  Tbolozan).  Inversement, 
lorsqu'on  place  une  main  ou  un  pied  dans  leau  chaude,  Tautre  se 
réchauffe, 

François  Franck,  se  servant  du  plétysmographe  de  Mosso,  a  mis  en 
éTidence  jes  phénomènes  du  resserrement  vasculaire  réllexe  produit  dans 
une  main  sous  riulluence  du  froid  appliqué  à  Fautre  main.  En  1880, 
ftitnontpallier,  dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie^  a  de 
soncùlé  démontré  qu'on  pouvait  obtenir  Fanalgésie  thérapeutifp*c  locale 
par  rirri talion  de  la  région  similaire  du  côté  opposé.  Ce^i  là  un  fait  de 
philologie  qui  rentre  dans  le  même  ordre  d'idées.  Pouvons-nous  avec 
rjee*  données  de  la  physiologie  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  Faction 
^^istancc  des  ré^ailsifs? 

Tout  d'abord  on  a  rarement  Foccasion  de  combattre  une  anémie  par 

luette  méthode  thérapeutique.  11  est  vraisemblable  que,  lorsque  h  Faidc  de 

|hapismes  nous  ramenons  a  la  connaissance  un  malade  atteint  de  syncope 

par  ischémie  cérébrale,  nous  transmettons   au  bulbe  une  impression, 

Wquelle  se  réfléchit  sur  les  vaso-moteurs  qui  président  à  la  circulation 

iftlra-criinienne,  et  nous  la  ramenons  ainsi  à  ses  conditions  normales. 
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Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  au  contraire  des  phéno- 
mènes congestirs  que  la  révulsion  se  propose  de  combattre. 

On  sait  que  le  froid  et  le  chaud  peuvent  être  cause  de  maladie.  Cd 
refroidissement  peut  amener  une  phlegmasie  viscérale.  Ces  faits,  ainsi  que 
les  lésions  viscérales  observées  dans  des  cas  de  brûlures  étendues,  ont 
été  rangés  par  beaucoup  d'auteurs  dans  la  classe  des  phénomènes  vaso- 
moteurs  réflexes. 

Eh  bien,  ce  qu'on  observe  dans  l'évolution  spontanée  et  nuisible  de  b 
maladie,  ne  peut-on  pas  le  i*eproduire  en  vue  d'un  but  curateur?  Il  esteo 
effet  logique  de  penser  que,  quand  nous  obtenons  la^ésolution  d'un  état 
congestif,  au  moyen  d  une  médication  révulsive,  c'est  qu'en  réalité  nous 
avons  provoqué  une  contraction  vasculaire,  d'origine  réflexe,  dans  ks 
points  primitivement  affectés  d'une  congestion  simple  ou  inflammatoire 
constituée  elle-même  par  une  dilatation  vasculaire  d'origine  réflexe.  Noos 
avons  vu  en  effet  plus  haut  comment  les  irritations  cutanées,  agissant  pir 
action  réflexe,  déterminent,  sauf  les  modiGcations  locales,  dans  les  pouili 
excités  directement,  des  modiGcations  générales  dans  la  circulation  et  h 
caloriGcation  et  des  modifications  analogues  localisées  à  distance.  Maisl» 
difficultés  augmentent  lorsque  de  cette  conception  générale  on  veot 
descendre  aux  applications  particulières.  Un  grand  nombre  de  questions 
obscures,  parfois  insolubles,  se  présentent  à  propos  des  révulsifs. 

Il  y  a  d*abord  la  spécificité  d'action  propre  aux  agents  révulsifs  en 
particulier  qui  fait  qu*on  préfère  tel  ou  tel  révulsif  dans  une  maladie 
donnée.  Les  différents  éléments  d'action  d'un  révulsif  peuvent  être  con- 
sidérés comme  jouant  un  rôle  plus  ou  moins  important  dans  la  médication 
employée.  Dans  l'action  du  vésicatoire,  par  exemple,  il  faut  tenir  compte 
de  l'action  locale,  du  retentissement  à  distance  dans  le  point  malade,  des 
effets  produits  par  l'absorption  de  la  cantharide.  W.  Ainslie  HoUis,  se 
fondant  sur  les  recherches  de  Zuelzer  auxquelles  j'ai  fait  allusion  plus 
haut,  tient  à  accorder  une  importance  prépondérante  aux  modifications 
locales  apportées  dans  la  circulation  par  le  vésicatoire.  Je  pense,  aiec 
Peter,  que  l'action  de  voisinage  et  Taction  à  distance  doivent  être  adoùe» 
l'une  et  l'autre.  La  question  d'intensité  du  révulsif  n'est  pas  moins 
importante. 

Les  effets  peuvent  varier  selon  l'énergie  de  l'excitation,  suivant  I*exci- 
labilité  du  système  nerveux,  la  période  de  la  maladie,  etc. 

Aujourd'hui  un  vésicatoire  avait  fait  merveille  contre  une  pknrésie  ; 
demain  il  augmentera  Téréthisme  inflammatoire  local  et  répanchemenl. 
Il  y  a  aussi  une  question  de  siège  et  de  lieu  d'application.  Si  on  se  np- 
pelle  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  les  douleurs  sympathiques,  si  de 
plus  on  réfléchit  à  certains  autres  faits  si  fréquemment  observés,  la  np- 
pression  d'un  écoulement  blennorhragique  au  moment  de  l'apparition  d'une 
orchite,  la  résolution  d'une  parotidite  ourlienne,  coïncident  avec  Tappin* 
tion  d'une  orchite  de  même  nature,  etc.  On  est  forcé  de  croire  qv'ii 
existe  une  sorte  de  connexion  nerveuse  entre  certains  organes  et  ce^ 
taines  régions  de  l'économie,  entre  certaines  parties  superficielles  et  de» 
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organes  profonds.  On  se  trouve  ainsi  conduit  à  penser  qu'il  existe  entre 
ces  organes  un  arc  nerveux  dont  le  centre  est  à  la  moelle  et  par  où  Tirri- 
tation  de  Tun  réagit  sur  la  circulation  capillaire  de  Tautre.  Si  ces 
communications  médiates  entre  un  point  de  Téconomie  et  un  autre  poiii  t 
étaient  bien  connues,  la  thérapeutique  pourrait  en  tirer  un  grand  profil. 

Elle  pourra  y  trouver,  dit  N.  Guéneau  de  Mussy,  une  indication  pour 
déterminer  le  lieu  où  elle  doit  diriger  quelques-uns  des  agents  dont  elle 
dispose.  Il  n'est  pas  invraisemblable  que  cette  chaîne,  qui  sert  de  conducteur 
à  des  actions  morbides,  puisse  transmettre  certaines  actions  médicatrices. 
Ce  n'estpas  d'ailleurs  une  simple  hypothèse,  et  Ton  pourrait  citer  d'assez 
nombreuses  observations  à  l'appui  de  cette  théorie,  qui  avait  déjà  été 
entrevue  par  Valsalva,  comme  l'observation  suivante  en  fait  foi  : 

U  raconte  qu'une  femme,  voulant  saisir  un  coq  d'Inde,  reçut  un  coup 
de  patte  dans  l'œil,  et,  à  la  suite  de  ce  coup,  elle  perdit  la  vue  de  ce  côté. 
Au  bout  de  trois  jours,  la  cécité  persistant,  elle  alla  le  trouver.  Ne  con- 
statant aucune  altération  appréciable  de  l'œil,  il  jugea  que  cette  abolition 
de  la  yue  tenait  uniquement  au  consensus  des  nerfs,  et  qu'il  fallait  se 
servir  du  même  consensus  pour  obtenir  la  guérison  :  il  frotta  énergique- 
roent  le  nerf  sus-orbitaire  au-dessus  du  sourcil,  très-près  de  l'endroit  où 
il  sort,  et  il  n'eut  pas  plus  tôt  fait  la  friction  que  la  vue  fut  entièrement 
rétablie. 

Ens'appuyant  sur  ces  considérations,  le  même  auteur  a  conseillé  dans 
les  laryngites  d'appliquer  des  révulsifs  à  la  nuque,  où  vient  quelquefois 
retentir  une  sensation  douloureuse,  dans  les  affections  congestives  du 
larynx. 

Nos  ancêtres  nous  ont  laissé  sur  ces  questions  des  règles  de  pratique 
un  peu  confuses,  mais  desquelles  il  y  a  peut-être  quelque  chose  a 
tirer. 

Ainsi  ils  appliquaient  des  révulsifs  :  à  la  partie  interne  du  bras  ou 
sur  la  peau  des  mollets  dans  certaines  maladies  thoraciques  ;  à  la  plante 
des  pieds  ou  sur  le  cou-de-pied  dans  certaines  congestions  du  cerveau  ou 
de  ses  membranes  ;  à  la  peau  de  la  partie  interne  des  cuisses  dans  les 
aCEections  inflammatoires  de  l'intestin  et  du  péritoine  ;  à  la  partie  supé- 
rieure et  interne  des  cuisses  dans  les  maladies  de  l'utérus  ;  à  la  région 
épigastrique  dans  un  grand  nombre  de  maladies  de  l'estomac  ;  à  la  nuque 
et  aux  tissus  cellulaires  sous-jacents  à  la  peau  de  celte  région  dans  les 
ophthalmies;  aux  apophyses  mastoîdes  dans  les  mêmes  cas,  et  spéciale* 
ment  pour  les  ophthalmies  scrofuleuses  ;  à  la  région  sincipitalè  pour  la 
classe  complexe  des  maladies  comprises  sous  le  nom  d'amauroses  ;  à  la 
peau  et  au  tissu  cellulaire  sous-jacent  de  la  région  hypogastrique 
dans  les  cystistes  et  autres  affections  de  la  vessie,  aux  mamelles  dans  les 
maladies  utérines,  etc. 

Duehenne  de  Boulogne  a  rapporté  aussi  des  observations  montrant  cette 
correspondance  entre  certaines  régions  périphériques  et  les  organes 
intérieurs. 

En  voici  une  :  à  la  suite  d'une  angine  diphthéritique  gangreneuse,  une 
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dame  fut  prise  d'une  dyspnée  excessive  et  contre  laquelle  échook'eot  tous 
les  moyens  qui  lui  furent  opposés  ;  on  le  pria  d'essayer  la  faradisation  : 
après  avoir  promené  inutilement  ses  rhéophores  sur  une  grande  étendue 
de  la  périphérie  thoracique,  sans  procurer  aucun  soulagement  à  la  malade, 
il  rencontre  un  point  de  la  région  inter-scapulaire  où  leur  applicatioa  fat 
bientôt  suivie  d'une  amélioration  considérable  et  ramena  les  fimetîons 
respiratoires  à  leur  type  normal.  La  malade  ayant  eu  des  rechutes»  chaque 
fois  il  n'obtenait  de  succès  qu'à  condition  de  diriger  le  courant  sor  Ve 
même  point. 

J'ajouterai  en  finissant  que,  quelle  que  soit  la  vraisemblance  des 
opinions  que  j'ai  pu  émettre  sur  la  nature  réflexe  des  elFets  de 
congestion  obtenus  ou  combattus  par  la  médication  révulsive,  je  ne 
saurais  assez  insister  sur  la  réserve  qu'il  faut  apporter  en  oiatière  si  dé- 
licate. 

IV.  Révulsion  considérée  dans  ses  effets  déplétifs.  —  Il  nous  reste  ï 
dire  quelques  mots  des  eflets  de  spoliation  et  de  déplétion  obtenus  pir 
les  révulsifs,  soit  qu'on  cherche  à  les  obtenir  au  moyen  de  la  saignée 
dite  révulsive,  soit  qu'ils  résultent  d'une  évacuation  excrémentitîelle, 
séreuse  et  purulente. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  discussions  qu'a  suscitées  la  question 
de  la  saignée  générale.  Les  anciens  lui  attribuaient  une  action  révulsiie 
ou  dérivative.  On  pourrait  ainsi  obtenir  un  effet  local  sur  tel  organe 
rapproché  ou  éloigné  du  point  où  se  pratique  la  phlébotomie. 

Mais,  étant  donné  la  circulation  du  sang,  il  est  plus  naturel  d'admettre 
que  la  saignée  agit  par  ses  effets  généraux  sur  la  circulation,  l'absorp- 
tion, la  constitution  du  sang,  la  température,  l'innervation.  On  conçoit 
néanmoins  que  cet  effet  général  puisse  avoir  des  avantages  pour  corn 
battre  une  congestion  locale,  et  dans  ce  cas  la  saignée  d'une  veine  peat 
être  plus  favorable  que  celle  d'une  autre  veine.  Ainsi  la  saignée  du  pied 
était  usitée  autrefois  surtout  contre  les  maladies  du  cerveau.  Les  expé- 
riences que  M.  Th.  Anger  a  faites  à  mon  instigation  m'ont  amené  i 
conclure  que,  dans  le  cas  d'hyperémie  cérébrale,  le  soulagement  immé- 
diat peut  être  en  effet  plus  prononcé  à  la  suite  d'une  saignée  du  pied 
que  par  une  saignée  du  bras. 

Nous  avons  en  effet  constaté,  sur  le  chien,  que  la  saignée  du  membre 
postérieur  diminue  plus  la  tension  de  la  carotide  que  la  saignée  du 
membre  antérieur,  avec  10  millimètres  de  différence  en  faveur  de  la 
première!  Mais  cet  avantage  ne  doit  pas  tarder  à  disparaître  pour  (tire 
place  aux  seuls  effets  de  déplétion  générale. 

La  saignée  de  la  veine  jugulaire,  très-usitée  autrefois,  ne  me  partit 
pas  mériter  l'abandon  dans  lequel  elle  est  tombée.  Pour  ma  part  je 
remploie  encore  de  temps  en  temps  dans  le  cas  d'asystolie,  avec  diUtt- 
tion  des  cavités  droites  du  cœur.  On  conçoit  que  l'action  déplétiîe  se 
fasse  plus  rapidement  sentir  que  partout  ailleurs,  lorsque  la  déplétion  cA 
faite  dans  un  point  très-rapprochc  de  l'oreille  droite.  J'ai  dû  à  cett^ 
pratique  plusieurs  véritables  résurrections,  chez  des  malades  qui  sem- 
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blaient  Toués  à  une  mort  imminentej  et  dont  la  vie  a  pu  ainsi  être  pro- 
longée assez  longtemps, 

L*dction  des  saignées  locafes  est  plus  complexe.  Les  ventouses  scnrî- 
[fiées.  les  Sangsues,  parai^sel)l  agir  non-seulenirnl  par  riiémorrhfîçie,  mais 
liDi'ore  par  les  éléments  doufenr  et  congestion.  Quant  à  rhémorrhagie 
cale,  il  est  naturel  de  penser  que,  \'u  Tindépendance  des  circulations 
apillaîreâ  locales,  elle  a  pour  effet  de  désemplir  s[técialeracnt  la  région 
i  qui  en  est  le  sié^ijc.  Mais  cette  action  topique  peut  se  faire  senlir  jusque 
dans  la  profondeur  des  tissus.  Des  ventouses»  appliquées  h  la  partie  pos- 
térieure des  cuisses,  soulagent  une  sciatirpie.  On  pourrait  expliquer  ces 
faits  par  les  phénomènes  de  sympathie  que  nous  avons  étudiés  à  propos 
de  la  révulsion  par  douleur* 

Il  existe  cependant  dans  f  économie  quelques  dispositions  an  atomiques 

^spéciales  qui  permettent  de  penser  fpi'une  saignée  capillaire,  faite  en  un 

point  donné,  peut,  à  raison  de  larges  anastomoses  veineuses,  désemplir 

I favorablement  certaines  cavités  :  c'est  ainsi  que  Ion  peut  agir  sur  la 

peirculation  veineuse  intra-rrànienne,  au  moyen  de  sangsues  appliquées 

aux  apophyses  mastoïdes  suivant  la  méthode  de  Gama,  c*est-à-dire  en 

r  petit  nombre  à  la  lois  et  successivement.  Les  sangsues  à  Fanus  pour 

jcombatti^e  les  congestions  du  foie  agissenï  de  la  même  manière.  C'est  là 

ttncore  iin  fait  à  ne  pas  oublier  dans  la  thérapeutique  des  maladies  du 

[cœur,  particulièrement  dans  les  cas  de  congestion  hépatique  par  stase 

|feineuse.  Il  importe  alors  d'appli(|uer  tes  sangsues  autant  que  possible 

sur  la  muqueuse  anale  elle-même  dont  les  connexions  vasculaircs  sont 

intimes  avec  la  circulation  de  la  veine  porte. 

Do  autre  ordre  d'effets  spoliateurs  obtenus  par  la  médication  révulsive, 

c'est  la  dé|)erditiûn  de  liquides  qui  peuvent  être  des  produits  de  sécréiion 

(meurs,   urines,  liquides  intestinaux   ou  stomacaux),  la  sérosité   d'un 

fésicatoire  ou  du  pus  (séton,  cautère,  ete*).  Par  les  évacuants,  nous 

agissons  sur  l'absorption  et  nous  faisons  disparaître  des  liquides  épanchés 

m  dehors  de  leurs  réservoirs  normaux.  En  effet,  tous  ces  liquides  pro- 

fenant  du  sang,  toute  perte  aqueuse  éprouvée  par  le  système  circulatoire 

tiuid  à  y  faire  rentrer,  par  les  voies  de  Tabsorption,  une  quantité  d'eau 

égale  à  celle  qu'il  a  [lerdue.  Nous  pouvons  citer  comme  exemple  les  eflets 

obtenus  par  les  pujgatifs  drastiques  dans  le  traitement  des  hydropisies. 

Quant  à  l'action  atntplîiante  que  pourraient  avoir  certains  de  ces  agents 

ftt  la  déperdition  des  principes  aïhuminoïdes  contenus  dans  un  certain 

nombre  de  produits  que  nous  étudions  (sérosité,  pus),  elle  est  loin  d'être 

Remontrée. 

A.  L««DiCATioMs  DE  LA  MÉDICATION  RÉvuLsiVK,  ^  Api'ès  avoîr  montré  la  réalité 
«Hi  révulsion  et  recherclié  jusqu'à  quel  point  les  dotmées  physiologiques 
peuvent  nous  éclairer  sur  le  mode  d'action  de  cette  méthode  thérapeu- 
''que,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  passer  rapidement  en  revue  les  indica- 
tions et  les  contre-indirations  de  la  médication  révulsive* 

Les  indications  sont  relatives  au  sujet,  à  la  nature  delà  maladie,  à  Ta- 
S'^l  révulsif.  D'une  manière  générale  les  révulsifs  étant  ordinairement  des 
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moyens  énergiques,  et  qui  demandent  une  certaine  force  de  résistance  de 
la  part  du  malade,  on  devra  d'autant  plus  y  avoir  recours  que  le  sujet  se 
trouvera  dans  des  conditions  plus  favorables  pour  que  Ton  paisse  espérer 
cette  résistance. 

C'est  donc  chez  l'homme  surtout  à  l'âge  adulte,  c'est  dans  les  bonne» 
conditions  de  santé  antérieure  que  l'on  pourra  trouver  ces  conditiooi  pro- 
pices et  cette  opportunité  de  la  médication.  C'est  surtout  à  quelques  tem- 
péraments pléthoriques  chez  lesquels  les  fluxions  se  forment  avec  plus  de 
facilité  et  ont  de  la  tendance  à  se  fixer  sur  certains  appareils  que  con- 
viendrait la  médication  révulsive. 

On  aura  soin  de  ne  point  faire  porter  la  révulsion  sur  certains  orgues 
prédisposés,  chez  quelques  individus,  à  l'impression  des  causes  morbi- 
fiques.  Par  contre,  il  est  certains  appareils  glandulaires  plus  aptes  lésons 
que  les  autres  à  subir  l'action  des  impressions  médicamenteuses.  Les  feins 
se  prêtent  plus  facilement  à  l'action  des  diurétiques  chez  l'un,  la  pesa 
sécrète  plus  facilement  la  sueur  chez  l'autre.  De  même  quMl  y  a  des  lenipé- 
raments  plus  ou  moins  réfractaires  à  l'action  des  révulsifs,  de  même  ce^ 
tains  individus  présentent  pour  ainsi  dire  des  voies  toujours  ouvertes  i  la 
révulsion.  Tels  sont  les  hémorrhoïdaires  ou  les  goutteux,  dont  les  fidienses 
prédispositions  pourront  être,  à  un  jour  donné,  utilisées  dans  un  but  con- 
teur. 

Je  me  rappelle  avoir  donné  des  soins  à  un  goutteux  chez  qui  an  simple 
bain  de  pieds  suffisait  à  provoquer  une  fluxion  goutteuse  du  gros  orteil.  Il 
était  sujet  à  des  accès  d'asthme  cardiaque  de  la  plus  formidable  intensilé; 
pendant  des  années  ces  accès  purent  être  maîtrisés  pour  ainsi  dire  à  volonté, 
un  bain  de  pied,  en  fixant  la  goutte  à  l'orteil,  réussissait  constamment  là 
où  les  moyens  les  plus  énergiques  avaient  échoué.  C'est  surtout  dans 
l'élude  des  circonstances  de  la  maladie  que  l'on  devra  puiser  les  meilleurs 
renseignements  pratiques. 

Les  maladies  à  déterminations  locales  sont  par  excellence  celles  aux- 
quelles convient  la  révulsion.  Cette  proposition  ne  saurait  pourtant  étie 
émise  d'une  manière  absolue.  Les  fièvres  éruptives  sont  assurément  des 
maladies  générales.  Chacun  sait  qu'une  révulsion  hardie  au  début  de 
Texanthème  peut  attirer  vers  la  peau,  au  grand  bénéfice  du  malade,  les 
congestions  qui  menacent  de  se  faire  sur  les  viscères  internes. 

La  révulsion  a  été  encore  employée  par  quelques  auteurs  dans  le  bot  de 
dériver  une  maladie  générale  par  la  production  d'une  lésion  locale,  d'an 
phlegmon  par  l'injection  sous-cutanée  d'une  substance  irritante,  par 
exemple. 

Certaines  fièvres  paludéennes  à  forme  névralgique,  traitées  de  cette 
façon,  ont  donné  des  succès  entre  les  mains  de  Luton.  Le  fait  n'a  rien 
de  surprenant,  les  agents  les  plus  divers  pouvant,  comme  on  le  sait 
réussir  à  couper  la  fièvre,  mais  cette  méthode  restera  toujours  accessoire 
et  tout  à  fait  secondaire  dans  une  maladie  contre  laquelle  la  quinine 
nous  offre  des  ressources  bien  autrement  efficaces. 

Certains  agents  révulsifs  sont  assez  généralement  employés  contre  le» 
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dis  aâynamiquGs  :  tels  sout  les  vésicatoires  aux  mollets  daaâ  le  cas  de 
;vre  typhoîde. 

Telesl  le  marleau  de  Mayor  employé  dans  les  lipotliymies  sypiploma- 
|lJes  de  diverses  affections  gj^ves;  dans  ces  conditions,  où  on  se  propose 
ï  secouer  l'éconoinie  tout  entière  par  le  moyen  de  la  douleur,  on  fait 
ut  autant  de  k  médication  excitante  que  de  la  médication  révulsive. 
Parmi  les  maladies  locales»  celles  qui,  comme  les  névral^àes,  lerhuma- 
ime,  les  congestions^  sont  de  leur  nature superlicielleset  mobiles,  seront 
us  efficacement  combattues  par  les  révulsifs  que  celles  qui»  comme  les 
Jbmmations  pareneliymateuses,  une  fois  fixées  sur  un  point»  tendent  à 
f  perpétuer,  lorsqu'on  n'a  pas  réussi  à  couper  court  à  leurs  premières 
anifeslations  par  une  intervention  prompte  et  énergique* 

On  conçoit  par  contre  que  la  révulsion  restera  inefficace  contre  les 
•aladies  telles  que  ladiplitliérie,  dan*  laquelle  l'élément  spécifique  joue 

plus  grand  rôle.  Elle  peut  même  être  fort  nuisible,  et  Ton  ne  saurait 
op  insister  sur  Tinconvénient  qu'ont  les  vésicatoires  en  pareil  cas  d^of- 
ir  une  nouvelle  surface  où  viendront  se  fixer  d*aatrcs  production!^ 
ïuenoeuses.  Les  indications  peuvent  varier  suivant  la  marche  aiguë  ou 
ironique  de  la  maladie.  Il  faut,  dit  Gartlie^»  lorsque  dans  une  maladie 

fluxion  sur  un  organe  est  imminente,  comme  aussi  loi-squ'elle  s'y 
^nouvelle  par  rcpi'ises  périodiques  ou  autres,  révulser  avec  énergie.  Et 
.os  bas,  «  lorsque  la  fluxion  est  parvenue  à  Tétat  fixe,  dans  lequel  elle 
s  continue  avec  une  activité  moindre  qu'auparavant,  préférer  les  attrac- 
ions  dérivalives  »,  et  nous  savons  Tidée  qu'il  attache  à  ce  mot.  On  p(ïur* 
lit  le  conserver,  si  Ton  veut  entendre  par  là  les  moyens  qui  déterminent 
ne  spoliation  abondante  utile  dans  ce  dernier  cas,  puisque  les  moyens 
^vuUifs  agissent  avec  oîie  énergie  moindre  et  qu'il  y  a  souvent  des 
roduits  pathologiques  à  évacuer. 

Nous  croyons  aussi  qu'il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  les  préceptes  des 
dciens  concernant  la  révulsion  par  rapport  aux  crises  et  aux  jours  cri- 
quea;  ils  voulaient  qu'on  laissât  mûrir  la  maladie,  qu'on  observât  avec 
>iD  le  sens  vers  lequel  tendent  à  se  faire  les  évacuations  et  que  Ton 
îlerrîat  au  moment  précis  pour  seconder  le  travail  salutaire  de  la  nature 
Quo  p^vffil  natif ra,  eo  dttccndtim).  Mais  on  ne  pourrait  pas  à  ce  sujet 
oacr  des  règles  générales.  Les  exceptions  sont  trop  nombreuses,  les  uns 
roscrivant  les  révulsifs  alors  que  la  maladie  est  à  son  summum  d*in- 
maiié*  Les  autres,  au  contraire,  recourant  à  Fadage:  extremis  moï^bU 
Ttremia  remédia^  veulent  que  l'on  pro[mrtionne  la  violence  des  moyens 

rinlensitédumaK  Toutes  ces  propositions  sont  vraies  suivant  les  cas.  Les 
énéralisations  sont  ici  bien  voisines  de  la  banalité.  C'est  souvent  la  néces- 
itéqui  fait  loi.  En  présence  d*un  homme  qui  crache  le  sang  à  pleins  pou- 
ions,  on  ne  s'attarde  pas  a  raisonner  les  périodes  de  la  maladie,  on  va  au 
lus  pressé*  et  le  meilleur  révulsif  est  celui  qu'on  a  sous  la  main. 

Parmi  les  maladies  chroniques,  les  phlegmasies  invétérées  et  les  ntV 
roses  seront  particulièrement  accessibles  à  la  médication  qui  nous 
:cupe. 
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Les  maladies  diathésiques  sont  au  contraire  celles  qui  s'y  prêtait  k 
moins.  Encore  tout  ceci  estril  bien  sujet  à  restrictions  et  à  réserres.  J'ii 
fait  allusion  plus  haut  à  des  cas  de  tuberculisation  pulmonaire  améliorée 
ou  guérie  même,  dans  lesquelles  la  médication  révulsive  a  joué  on  rôle 
important.  Mais  on  sait  que  le  tubercule  n*est  pas  tout  dans  eei  cas,  et 
il  faut  tenir  grand  compte  du  travail  de  congestion  ou  de  pUegmasne 
chronique  qui  raccompagne. 

Le  siège  de  la  maladie  présente  aussi  des  indications  asseï  impor- 
tantes. Quelques  maladies  de  la  peau  ;  les  maladies  des  surfaces  mo- 
queuses, les  catarrhes,  par  exemple,  caractérisées  par  leur  mobilité,  leur 
lésion  superGcielle,  seront  plus  efGcacement  combattues  par  les  révolsii 
que  les  maladies  des  organes  parenchymateux.  Il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  que,  derrière  les  maladies  en  apparence  superficielles,  il  exiAe 
souvent  un  état  général  que  le  médecin  doit  attaquer  tout  d'abord. 

Les  médecins  anciens  et  spécialement  ceux  du  dernier  siècle  oit 
attaché  une  importance  toute  particulière  à  la  détermination  du  lia 
d'application  des  agents  révulsifs.  On  n'a  qu'à  se  reporter  à  tout  ceijse 
j'ai  dit  plus  haut.  Mais,  sans  insister  sur  ces  questions  subtiles,  il  fini 
pourtant  tenir  compte  des  faits  consacrés  par  une  longue  pratique. 

Le  pédiluve  sinapisé  s'emploie  pour  une  afTection  éloignée,  dans  le 
but  de  combattre  une  céphalalgie,  par  exemple. 

La  nuque  est  un  point  commode  pour  l'application  d'un  séton  contra 
une  ophthalmie. 

La  peau  et  les  muqueuses  digestives  sont  les  membranes  qui  suppor- 
tent le  mieux  les  irritations.  Si  on  a  besoin  d'une  irritation  passagère  e< 
superficielle,  on  s'adresse  à  la  membrane  muqueuse.  S'il  est  besoin 
d'irriter  plus  profondément  et  plus  longtemps,  c'est  nécessairement  i  U 
peau  qu'il  faut  recourir.  Quant  à  la  partie  de  la  peau  qu*il  faut  irriter, 
on  ne  connaît  rien  de  précis  à  ce  sujet. 

On  met  un  cautère  au  bras  ou  à  la  jambe,  en  ayant  égard  i  certaines 
circonstances  anatomiques.  J'ai  déjà  fait  ressortir  quelques  connexioni 
vasculaires  qui  fournissent  des  indications  pour  le  lieu  d'application  «les 
saignées  locales. 

Pour  rappeler  une  maladie  dont  la  suppression  a  été  nuisible,  on  agit 
sur  le  siège  primitif  de  l'affection. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  ce  que  nous  avons  exposé  plus  btut  i 
propos  de  la  connexion  sympathique  de  diverses  parties  du  corps,  disons 
seulement  qu'il  nous  paraît  très-acceptable  qu'une  action  portée  sur  un 
point  retentira  sur  tel  autre  point  en  relation  sympathique  avec  le 
premier. 

On  connaît  le  précepte  d'Hippocrate  sur  les  relations  sympathiques  qui 
existent  entre  l'utérus  et  les  mamelles.  «  Si  vous  voulez  arrêter  les  règles 
d'une  femme,  dit-il,  appliquez  sur  les  mamelles  une  ventouse  aussi 
grande  que  possible  ».  C'est  à  ce  même  ordre  de  faits  qu'il  faut  encore 
rapporter  le  point  dorsal  signalé  par  Cruveilhier,  qui  appliquait  les  révul- 
sifs sur  la  peau  delà  région  rachidienne  à  des  hauteurs  difTérentes  suinot 
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itâît  affaire  à  une  maladie  du  cœur,  de  Feslomac  ou  de  Futérus. 
t  cns  d'asphyxie,  c'est  surtout  vers  la  surface  cutanée  de  la  région 
>Drc  du  tronc  que  daiveul  portei"  les  excitations, 
leuil  fait  souvent  remaniuej-j  à  propos  de  radniinistration  du  chlo- 
l€,  que  la  région  épigastrique  est  le  véritable  centre  réllexogène 
lut  exciter  pour  activer  la  respiration. 

i,  daus  la  grande  majorité  des  caa,  la  détermination  de  ces  points 
lihiques  est  impossible  et  Ton  a  égard  à  d'autres  considérations,  le 
^vent  empiriques,  pour  l'application  des  révulsifs, 
loint  important  à  considérer,  c^est  le  choix  du  révulsif.  Malgré  tous 
aos  prédécesseurs  ont  écrit»  la  thérapeutique  ne  se  borne  ni  à 
r,  ni  à  relâcher^  ni  à  stimuler,  ni  à  conlro-stimuler,  ni  à 
rirritatioa  ou  Tahirritation.  Vn  véritable  praticien  doit  apprécier 
organes  souffrants,  il  ré(>ondra  à  rafvpel  qui  peut  partir  des 
les  plus  divers  de  Téconomie,  qui  réclame  tantôt  une  évacuation 
Ile,  tanlèt  une  excitation  modérée,  Faible  ou  intense  suivant  les  cas, 
ion  que  Ton  portera  sur  une  région >  sur  un  appareil  capable  à  la 
>  la  supporter  et  de  la  translormer  en  une  impression  salutaire. 
linsi  qu'aux  hydropisics  on  opposera  les  purgatifs  hydragogues  ou 
tirctiques  ;  aux  congestions  viscérales  une  fluxion  antagoniste  sur 
ju  ou  sur  le  rectum  ;  aux  plilegmasies  chroniques  des  vésicatoires 
s,  des  cautères  à  demeure;  aux  hémorrhagies  un  appel  du  sang 
i  périphérie  par  des  ventouses,  des  rubéliants,  etc. 
Contre-indicadon .  —  11  ne  nous  reste  plus  qu*à  dire  quelques  mots 
ïn Ire- indications  dt;  la  médication  révulsive. 

^méme  qu'il  y  a  des  constitutions,  des  conditions  d*âge,  de  sexes, 
iiiudes,  de  santé  antérieure^  qui  indiquent  Temploi  des  révulsifs,  de 
B  il  en  ei^t  d'autres  qui  en  contre-indiquent  formellement  Tusage. 
4es  jeunes  enfants,  les  émissions  sanguines  peuvent  amener  un  état 
imie  assez  grave,  Cliez  les  hémoi»hiliques,  les  saignées  peuvent 
ier  lieu  à  des  hémorrhagies  giuves  et  difliciles  à  arrêter.  L'excitation 
irévulsif  peut  causer  des  convulsions  chez  un  enfant  d^uiie  excita- 
nerveuse  excessive. 

^.  tel  autre  héréditaireuient  prédisposé  à  la  scrofule,  une  solution 

KDtinuité  de  la  peau   peut  donner  un  véritable  coup  de  fouet  a  la 

l^e  et  devenir  l'origine  d*engorgements  ganglionnaires  ou  d'autres 

dont  on  aurait  de  la  peine  à  le  débarrasser  par  la  suite. 

vésicatoires,    les    exuloircs  à   demeure,   peuvent  devenir,    dans 

leâ  conditions  hygiéniques  et  ho>pitaliéres,  le  point  du  départ  de 

ications  redoutables,  telles  que  l'érysipèle,  la  diphthérie,  et   cela 

l  dans  les  hôpitaux  d'enfants  ;  etc.,  etc. 

médication  violente,  dirigée  sur  les  points   de  l'économie  vers 
\a  se  portent  de  préférence  les  déterminations  de  la  maladie  ré- 
dans une  épidémie  quelconque,  pourrait  avoir  des  conséquences 
U3CS.  Citons  connue  exemple  les  inconvénients  de  Tadminislration 
lie  de  choléra.   Les  révulsifs  spoliateurs 
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peuvent  devenir  dangereux  par  les  déperditions  qu'ik  détermioent  Tool 
le  monde  connaît  les  inconvénients  des  vésicatoires  dus  i  raction  apédile 
que  la  cantharide  exerce  sur  les  voies  urinaires.  Il  faut  «fin  tenir  compte 
de  rétat  diathésique,  des  prédispositions  constitutionnelles  des  malades. 
Demarquay  a  rapporté  Thistoire  d'une  malade  chez  laquelle  un  coicer 
se  développa  au  bras,  sur  le  point  même  où»  peu  de  mois  auparamit,  un 
cautère  avait  été  placé.  Chez  des  malades  herpétiques  l'application  des 
révulsifs  externes  a  provoqué  souvent  des  éruptions  très-longues  i  guérir. 
Hébra  a  complètement  proscrit  leur  emploi  dans  le  traitement  dei 
afTections  cutanées. 

Les  médecins  anciens  ont  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  qui  pou- 
vaient résulter  de  la  suppression  d'un  ancien  exutoire.  Pour  eux  la  np- 
pression  d'une  suppuration  permanente,  due  à  un  exutoire  ou  à  un  ulcère 
pathologique  en  un  point  du  corps,  et  devenue  comme  une  fondùm 
nouvelle^  aurait  les  mêmes  inconvénients  que  la  suppression  d*nne 
sécrétion  normale. 

La  grande  majorité  des  auteurs  ne  croit  guère  à  la  réalité  de  ee 
fait,  mais  nous  devons  dire  cependant  qu'il  existe  des  exemples  évidents  de 
rinfluence  néfaste  que  peut  exercer  la  suppression  brusque  d'un  exutoire. 
Un  de  mes  élèves,  M.  Leroux,  a,  dans  sa  thèse  (1880),  montré  l'infloeoce 
fâcheuse  qu'avait  souvent  chez  les  tuberculeux  la  suppression  brusque 
d'une  tumeur  blanche  suppurée,  qui  chez  eux  joue,  en  quelque  sorte,  le 
rôle  d'un  exutoire.  Beaucoup  d'entre  eux,  après  l'amputation,  monnient 
plus  rapidement,  à  la  suite  d'une  poussée  tuberculeuse  du  côté  des  pou- 
mons. Pour  la  Gstule  à  l'anus,  quelques  auteurs,  entre  autres  Temeuil. 
Peter,  admettent  également  cette  aggravation  fréquente,  mais  non  btale, 
de  l'affection  pulmonaire,  après  la  suppression  de  la  suppuration  anale. 
Sans  exagérer  l'importance  de  ces  faits,  je  crois  qu'il  faut  en  tenir 
compte  dans  la  pratique  ;  ce  qui  ne  veut  nullement  dire  qu'il  faille 
respecter  ces  exutoires  dits  de  'précaution  que  certains  médecins,  fort 
rarement,  il  est  vrai,  aujourd'hui,  persistent  encore  à  faire  garder  i  leurs 
malades  pendant  de  longues  années. 

Ajoutons  en  terminant  que,  dans  l'application  des  révulsifs,  il  f*ul 
toujours  avoir  présent  à  l'esprit  les  inconvénients  réels  qui  résultent 
des  cicatrices  difformes  laissées  par  certains  d'entre  eux. 


Le  lecteur  trouTera  un  historique  étendu  et  des  indications  bU>liograpbi<iues 
dans  ma  thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  1866. 

Je  me  borne  ici  à  Ténumération  des  trsTaux  modernes. 
PiMEL  et  DnicHETEAU,  Dict ,  de*  ic.  méd.^  art.  RtfTWLSiov,  Paris,  18^,  t.  XL. 
Sabatibr  (d'Orléans),  Les  lois  de  la  révulsion,  Paris,  i832. 

Marti!(-Solo!«,  De  la  révulsion,  thèse  de  concours  pour  le  professorat»  Paris,  i8S9. 
Gazer  AVE  (A.).  De  la  révulsion  et  de  la  déviration,  thèse  de  concours  pour  une  chaire  de  pith^ 

logie  interne,  Paris,  1840. 
Bo!i5KT  (de  Lyon),  Traité  des  maladies  des  articulations,  Paris,  1845,  t.  Il,  p.  497  et  s.  «TnUt 

de  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  Paris,  1855,  p.  S50.  —  Traité  pratique  3e  )i 

cautérisation  d'après  l'enseignement  clinique  de  M.  Bonnet,  Paris,  1856,  iii-8. 
Mamotti,  De  la  révulsion  et  de  la  dérivation  {Journal  de  médecine^  de  Trousseau,  Paris.  \^ 
BocviRK,  Mémoire  pour  établir  et  entretenir  un  séton  i  la  nuque  (0m//.  de  rAemd,  et  ^" 

octobre  1855,  t.  XXI,  p.  .Vi).  — Discussion  sur  ce  mémoire  (id.). 
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Bouvnni,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  1858. 

DnroBTis,  GoosidéraUons  sur  les  bases  à  donner  à  une  distinction  précise  entre  la  révulsion  et  la 
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PicHOUiR,  de  la  révulsion  et  de  la  dérlTstion  au  point  de  vue  historique  et  clinique,  thèse  de 

concours  d'agrégation,  Montpellier,  1857. 
Bdlxabi»  (Claude),    Levons    sur    la     physiologie    et    la     pathologie    du     système  nerveux, 

Paris,  1858. 
ZoBKOWSEï,  Du  degré  d'utilité  des  exuloires  permanents  dans  le  traitement  des  maladies  chroni- 

^es  {Mémoire*  de  V Académie  de  Médecine,  1858,  t.XUI,  p.  473  et  suiv.). 
IlÂUiiAiiir  (0.)  (de  Leipxig),  Ueber  die  physiologischen  Wirkungen  der  Uautreizmittel  (Epispastica) 

{Prager  VieHeljahnchrift  fur  die  praktiiche  Heilkunde,  1863,  Band  LXXYII,  p.  1).  — 

Die  Epispiftica  als  excitirende  und  deprimirende  Mittel  (id.,  1867,  Band  LXXXXIV,  p.  133). 
IiuELEER  (W.),  Ueber  die  Wirkung  der  ableitenden  Mittel  (Derivantia)  (Deutsche  Klinik,  Berlin, 

13  avril  1865,  p.  127). 
R8BBM,  Physiologische   Untersuchungen  ûber  den   Einfluss    von   Hautrelzen   auf  Circulation 

(UeuUehe  Klinik,  Berlin,  1873,  n-  23  à  27). 
Guteâu  DE  Mossv  (Noël),  Clinique  médicale,  Paris,  1874,  1. 1,  p.  52. 
Hoius  (Ainslie),  On  the  therapeutic  Action  of  Yesicants  [St-Bartholomew's  Hospilal  Reports^ 

1874,  vol.  X,  p.  265). 
VaunAS,  Maladies  du  système  nerveux,  Paris,  1875. 
JarPMOT  (A.),  De  Pinfluence  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation  et  la  calorification,  thèse 

de  ooneours  pour  l'agrégation,  Paris,  1878. 
Dauvemhi,  De  l'action,  des  effets  et  des  résultats  des  vésicatoires  {Bull,  de  thérap,,  1879, 

p.  156,  213,  255,  306). 
DACtT,  De  la  médication  révulsive  (Annales   de  la  Soc,    médico-chirurgicale  de  Liège,  mars 
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llocLLSK,  Considérations  sur  la  médication  révukive  {Annales  de  la  Société  scientifique  de 
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Veyex  en  outre  la  bibliographie  de  l'art.  Dériyation,  t.  XL 

Maurice  Raynaud. 
RHAGADE.  Voy.  Arnis,  t.  II,  p.  645. 

RHBliOPI^ASTlE:.  Voy.  Nez,  t.  XXIY,  p.  83. 

RHUBARBE.  —  Botanique.  —  Le  genre  rhubarbe  (Rheum),  dont 
Linné  connaissait  cinq  espèces,  vers  1762,  en  comprend  aujourd'hui  une 
quinzaine.  Ne  pouvant  aborder  ici  la  description  de  leurs  caractères  spé- 
ofiques,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  caractères  généraux  du 
genre  Rhenm,  et  à  donner  la  liste  des  rhubarbes  qui  ont  été  successive- 
ment décrites  par  différents  botanistes. 

Les  Rheum  appartiennent  à  la  famille  des  Polygonées  ;  ce  sont  des 
herbes  vivaces  qui  habitent  l'Asie,  TEurope  orientale,  et  que  l'on  peut 
culiiTer  dans  nos  jardins  ;  leurs  tiges  sont  épaisses,  courtes,  le  plus  sou- 
vent souterraines,  les  rameaux  aériens  sont  annuels,  portent  des  feuilles 
alternes  trè&-rapprochées,  simples,  entières  ou  découpées,  glabres  ou 
pnbescentes,  charnues,  à  saveur  fortement  acide,  à  pétioles  munies  d'un 
ocréa.  Les  fleurs  sont  portées  au  sommet  des  rameaux  et  forment  une 
grappe  très-ramiBée  composée  de  petites  cymes;  leur  couleur  est  blanche, 
verdàtre  ou  pourprée  ;  elles  sont  hermaphrodites  ou  plus  rarement  poly- 
games ;  leur  réceptacle  est  légèrement  concave,  ses  bords  portent  le  pc- 
rianthe  et  l'androcée.  Les  sépales  sont  au  nombre  de  6,  disposés  en  2 
verticilles.  Les  étamines  sont  au  nombre  de  9  :  6  sont  opposées  deux  à 
deux  aux  trois  sépales  extérieurs,  les  3  autres  sont  opposées  aux  sépales 
intérieurs;  le  filet  est  libre,  l'anthère  est  biloculaire,  introrse,  à  déhis- 
cence  longitudinale.  Le  gynécée  se  compose  d'un  ovaire  libre,  supère, 
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uniloculaire,  surmonté  d'un  style  trifide  à  stigmates  Tolumineux  ;  OTule 
unique,  dressé,  orthotrope  à  deux  enveloppes.  Le  Truii  est  un  achaine 
triangulaire  à  angles  saillants,  ailés.  La  graine  contient  un  albumen  fari- 
neux qui  entoure  un  grand  embryon  à  radicule  supérieure. 
On  peut  repartir  les  Rheum  en  trois  groupes  : 

A.  —  Espèces  à  feuilles  lobées  ou  dentées  à  inflorescences  ramiSées, 
à  ramifications  chargées  de  groupes  floraux  :  Rheum  palmatum  L., 
R,  hybridum  Murr.,  R.  officinale  Bail. 

B.  —  Espèces  à  feuilles  non  divisées,  à  inflorescences  ramiBées  : 
Rheum  rhaponticum  L.,  R.  ondulatum  L.,  R.  compactum  L.,  RJa- 

taricum  L.,  R.  rugosum  R.  leucorhizum  Pal.,  R.  australe  Don.,  R. 
crassinervium  Fisch.,  R.  emodi  Vall.,  R.  ribes  Gronov. 

C.  —  Espèces  à  feuilles  indivises,  à  inflorescences  spiciformes  :  iU^vii 
spiciforme  Royie,  R.  moorcroffanium  Yall. 

>Lmière  médicale  et  pharmacologie.  — On  n'utilise,  en  matière  médkile* 
sous  le  nom  de  rhubarbe,  que  les  racines,  les  rhizomes  ou  la  partie 
aérienne  de  l'axe  de  quelques-unes  des  plantes  enumérées  plus  haut.  Ces 
produits  doivent  être  répartis  en  deux  groupes  bien  distincts  :  les  rfao- 
barbes  d'Asie,  et  les  rhubarbes  d'Europe  ou  indigènes,  que  Ton  appelle 
le  plus  souvent  rhapontics.  Les  premières  constituent  seules  les  rhubar- 
bes officinales  ;  elles  proviennent  principalement  des  provinces  du  Thibet 
où  elles  sont  produites  pur  une  ou  plusieurs  espèces  de  Rheum  qui  sont 
encore  à  Theure  actuelle  imparfaitement  connues,  car  les  descriptiotf 
des  voyageurs  relatives  à  la  plante  qui  fournit  la  vraie  rhubarbe  de  Chine 
sont  coritradictojres  ;  de  plus,  les  divers  échantillons  envoyés  du  pip  àt 
production  et  cultivés  en  Europe  en  vue  d'élucider  cette    question  ont 
donné  naissance  à  des  espèces  qui  diffèrent  presque  totalement  entre  elles. 
On  peut  toutefois  affirmer,  étant  donné  la  structure  caractéristique  de  h 
drogue  qui  vient  du  Thibet,  que  ces  espèces  doivent  énormément  se  rap- 
procher de  celle  qui  a  été  décrite  par  Bâillon  sous  le  nom  de  R.  oflui- 
nalc   Cette  dernière  possède  une  lige  aérienne,  longue  d'un  piedennroB 
et  qui  va  chaque  année  en  se  ramiQant  davantage  par  suite  du  déTelop- 
pcnient  des  bourgeons  axillaircs  qui  apparaissent  à  Faisselle  des  feuille» 
desséchées  de  Tannée  précédente;  les  bases  de  celles-ci  forment,  en  effet, 
une  sorte  de  revêtement  noirâtre  qui  entoure  Taxe  et  qu*on  a  considênê.  à 
tort,  comme  l'ccorce  de  ce  dernier.  A  chacun  de  ces  bourgeons  répowlenl 
plus  lard  des  cylindres  dont  la  structure  est  analogue  à  celle  d^uaetige 
ou  d'une  racine,  qui  traversent  obliquement  la  véritable  écorce  de  Vue 
principal  pour  aller  se  relier  au  bois;  de  sorte  qu'une  section  totale  pro- 
duit des  coupes  plus  ou  moins  obliques  de  tous  ces  petits  axes  enchâssé» 
dans  récorce.  Ce  fait  rend  donc  parfaitement  compte  de   l'existence  Je$ 
taches  étoilées  dont  nous  parlerons  plus  loin  et  qui  sont  caractéristique 
de  la  rhubarbe  de  Chine, 

On  distinguait  autrefois  en  pharmacie  trois  sortes  commerciale»  ^ 
rhubarbe  d'Asie  :  la  rhubarbe  de  Chine,  la  rhub,  de  Moscovie  et  cék 
de  Perse;  les  deux  dernières  constituaient  des  sortes  choisies  qui  oo^ 
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fsparii  du  commprcc  depuis  rouverture  dos  porls  clunora  aux  navires 
eumpoens,  i\  tel  point  que  le  gouveraemcut  russe  abandonna,  en  1865, 
le  monopole  de  ce  commerce,  et  supprima  son  poste  de  contrôle  silué  à 
Kiachta.  Il  importe  donc  seulement  aujourd'hui  de  reconnaître  la  vraie 
rhubarbe  afficinale  des  sortes  indigènes  que  les  commerçants  Jiont  souvent 
tentes  de  lui  substituer. 

La  rhubarbe  de  Chine  est  en  gros  morceaux  cylindriques,  arrondis,  an- 
guleux ou  plans  convexes;  elle  possède  une  couleur  d'un  jaune  plus  ou 
moins  foncé;  coupée  transversalement  elle  présente  un  grand  nombre  de 
taches  étoilées  qui  se  rangent  assez  régulièrement  en  cercles;   une  coupe 
longitudinale  met  également  en  évidence  les  mêmes  taches  toujours  trèî^- 
nombreuses;  de  plus,  la  surface  latérale  des  morceaux,  privée  mécanique- 
ment de  la  légère  couche  de  poudre  qui  la  recouvre,  présenle  un  grand 
nombre  de  lignes  blanches  qui  s'entre-croisent  en  formant  des  losanges 
presque»  réguliers;  ce  dernier  caractère  est  loin  toutefois  d*avoîr  la  va- 
^nr  du  premier. 

^pCeite  rhubarbe  possède  une  odeur  forte,  particulière,  colore  la  salive 
nën  jaune  orange  et  donne  une  poudre  d'un  jaune  orangé  clair;  celle-ci 
yéeavec  delà  magnésie  et  de  Tessence  d*anisne  change  |ïas  de  couleur. 
rhaponlics  ne  peuvent  être  confondus  avec  les  produits  que  nous 
ms  de  décrire  ;  ils  proviennent,  en  général,  d*une  vraie  racine;  les 
ceauï  sont  cylindriques  ou  plats,  épais  de  5  à  4  centimètres  ;  leur 
ligneuse  est  très-réi^'ulièrement  striée  par  les  rayons  médullaires  rjui 
vont  du  centre  à  la  circonféj'enre  en  formant  des  lignes  droites  ;  les  Uiches 
eu  étoiles  font  compli^Lenient  défaut,  exceplé  chei  quelques  rhubarbes 
anglaises  dans  lesquelles  on  peut  en  découvrir  quelques-unes  éparses 
ça  et  là.  Ces  rhubarbes  proviennent  du  reste  d'un  rhizome  (tige  sou  1er - 
rtine). 

kLes  rba|iontics  ont  une  odeur  faible  ;  leur  couleur  tire  souvent  sur  le 
Igeàlre  ;  ils  colorent  la  salive  en  jaune  et  donnent  une  poudre  rou 
fctre  qui  forme  par  la  magnésie  et  Tessence  d*anis  une  masse  orange. 
Do  grand  nombre  de  savants  se  sont  occupés  de  l'analyse  chimiqui' 
la  rhubarbe.  Vogel,  Caventou,  SchrtL^der,  TroujmsdortT,  Ilcrberger, 
rnemann,  Scliossberger  et  Dôpping,  Hochleder  et  Neldt,  De  la  Hue  et 
Mùller,  Kubly,  ont  publié  de  nombreux  travaux  qui  laissent  encore  dans 
Il  fombre  plusieurs  points  importants.  Citons  parmi  les  principes  mimé- 
1  Jiats  qu'on  a  rcJicoutrés  dans  la  rhubarbe  :  acide  rhéo-tanniqut ,  acidt 
I  rlieumique,  acide  clirysophanique,  phéorétine,  érythrorétine,  apLiéline, 
I  éfiiodiiie,  matière  pectique,  glucose,  amidon,  cellulose,  malate  et  oxalale 
Lde  diBUX,  sulfate  et  chlorure  de  potassium,  un  principe  odorant  de 
^Hlure  inconnue. 

^^Vaciàe  Rhéo-iannique  de  Kubly  est  un  tannin  particulier  qui  répond 

[    i  la  formule  C^MI'"  0*'  ;  c'est  un  glucoside  qui  se  présente  soua  forme  d«^ 

|*oudre  jaunâtre,  solubre  dans  Teau  et  Talcool,  insoluble  dans  l*éthcr;  il 

I  précipite  en  vert  noirâtre  par  les  persels  de  fer,  et  en  gris  tournant  Icn» 

lemeni  au  bleu  par  les  protosels. 

flft«f ,  MCr.  «AD.  KT  CHIB,  IXXt   -»  'r» 
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V acide  Rheumique  C*^H"0"  préexiste  en  partie  dans  la  rhubarbe. 
II  se  forme  lorsqu'on  fait  bouillir  le  précédent  avec  de  Tacide  chlorhydri- 
que  dilué  ;  en  même  temps  apparaît  une  glucose  fermentescible.  Cet  acide 
forme  une  poudre  d'un  brun  rouge  qui  offre  à  peu  [près  les  mêmes  réac- 
tions que  l'acide  rhéo-tannique  ;  il  est  seulement  très-peu  solable  dam 
l'eau  froide. 

V acide  Chrysophanique,  qu'on  a  encore  décrit  à  un  étal  de  pureté  plus 
ou  moins  grand  sous  les  noms  de  rhubarbarine,  rhaponticine,  rhèi- 
mine,  rhéine,  acide  rhéique,  jaune  de  rhubarbe»  etc.,  existe  aussi  dans 
le  lichen  de  murailles  et  le  séné  ;  il  constitue  la  matière  colorante  jaune 
des  rayons  médullaires  de  la  rhubarbe.  Il  cristallise  en  aiguilles  groupées 
en  étoiles  qui  possèdent  la  magnifique  couleur  jaune  dorée  de  l'iodurede 
plomb  cristallisé.  Il  est  solubledans  l'alcool  absolu,  l'éther  etia  benzine, 
très-peu  dans  l'eau  froide.  On  ne  peut  le  sublimer  qu'en  le  décompoeint 
en  partie;  Tacide  sulfurique  concentré  le  dissout  sans  le  décomposer, les 
hydrates  alcalins  le  dissolvent  en  prenant  une  belle  couleur  rouge  foncée. 
On  le  prépare  en  épuisant  la  poudre  de  rhubarbe  par  de  l'alcool  a  80*, 
évaporant  et  reprenant  l'extrait  par  une  petite  quantité  d'alcool  absolu; 
on  ajoute  de  l'éther  pur  à  la  liqueur  filtrée  tant  qu'il  se  forme  on  préci- 
pité ;  l'acide  chrysophanique  reste  en  dissolution  ;  on  le  fait  cristalliser 
par  évaporation  et  on  le  purifie  par  des  cristallisations  successives  dans 
l'alcool  absolu  bouillant.  Il  a  pour  formule  C^H^^O^ 

VÈrythrorétine^  la  phéorétine  et  Vaporéline  sont  des  matières  rési- 
neuses encore  mal  connues  dont  le  mélange  constitue  le  précipité  que 
fait  naître  l'addition  de  l'éther  dans  la  préparation  précédente. 

VÉmodine  obtenue  par  De  la  Rue  et  Mûller  est  une  substance  Irès- 
voisine  de  l'acide  chrysophanique  ;  elle  cristallise  en  longs  prismes  oran- 
ges; on  lui  attribue  la  formule  (?<^H*"0*^ 

La  rhubarbe  laisse  par  incinération  une  proportion  considérable  de 
cendres  dont  le  poids  ^varie  entre  15  et  43  pour  100;  elle  consistent 
en  carbonates  de  chaux  et  de  potasse. 

Les  formes  principales  sous  lesquelles  la  rhubarbe  est  le  plus  souvent 
prescrite  sont  : 

Poudre  de  rhubarbe.  — La  rhubarbe  de  Chine  mondée,  cx)ncassée,  pois 
scchée  à  l'étuve,  est  pulvérisée  par  contusion  et  passée  au  tamis  de  soie; 
on  cesse  la  pulvérisation  lorsque  le  résidu  devient  ligneux  et  blancUtre. 

On  employait  autrefois  sous  le  nom  de  rhubarbe  torréfiée  une  poudre 
obtenue  avec  de  la  rhubarbe  chauffée  dans  une  bassine  d'argent  jusqu'à 
coloration  brune;  dans  celte  opération  le  principe  odorant  disparaissait 
et  le  produit  passait  pour  avoir  perdu  toute  propriété  purgative  pour  ne 
conserver  qu'une  action  tonique. 

Tisane.  —  Le  Codex  la  fait  préparer  avec  5  grammes  de  rhubarbe 
pour  1000  grammes  d'eau  froide  en  laissant  macérer  pendant  4  heures: 
ainsi  faite,  elle  est  transparente,  mais  peu  active.  On  peut  obtenir  une 
tisane  purgative  en  employant  15  grammes  de  rhubarbe  sur  lesqueb  oo 
jette  500  grammes  d'eau  bouillante:  on  laisse  infuser. 
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Préparée  par  décoctioiu  œtte  liqueur  se  troubleraît  par  refroidissenieni 
€Q  déposant  une  partie  de  la  résine* 

Entrait  uqueur.  —  La  rhubarbe  coupée  en  mejiue  morceaux  est 
mise  en  macération  pendant  12  heures  avec  5  fois  son  poids  d'eau 
froide;  on  passe  dans  un  linge  avec  légère  expression,  et  l'on  met  sur  le 
résidu  3  nouvelles  parties  d'eau,  puis  Ton  sournel  à  la  presse,  on  filtre 
m  papier  et  Ton  évapore  en  consistance  d*exlrait  mou.  La  bonne  rhu* 
krbe  de  Chine  donne  environ  la  moitié  de  son  poids  d'extrait;  à  poids  égal 
il  est  moins  purgatif  que  la  poudre.  Il  entre  surLout  dans  la  formule  de 
nombreuses  pilules  laxatives. 

Hirop  de  rhubarbe  eomposé,  —  Ce  sirop  est  plus  connu  sous  le  nom 
i^  Sirop  de  chicorée  composé.  Voici  la  formule  du  Codex  ; 

k  Rhubarbe  de  Chine 'im 
Une  me  &èclie  de  chicorée WÙ 
Feuilles  sèches  de  chicorée.  . 500 
«  «t  fiimeterre KM) 
c  «  seolopeoclre 100 
Btîes  d'alkéktiii^c 50 
Canticlli*  de  Ceybn 20 
SifiUl  citrîn* .....,,.  30 
Sucre  biaiic, , ,     5(K>0 

Eau , q.  s. 

VtriÊi  iOOO  grammes  d'eau  à  80"  ^ur  h  rbuhnrltp,  hi  cannelle  cl  le  wintaJ  com-assés  ;  hwpi 
Uiner  peadAOt  ii\  heures.  Pu**eï  avec  Gïprtîssion  ;  Hltrej  iiu  pnjïirr  thm  mi  lieu  fraia.  D  Au- 
tre ptfU  pUc^  àam  uu  va»e  à  iulusion  le  rikidu  de  l'uijf'ratiofi  précédrtnte  avtH-  h's  autres 
9à*i»ntm  toQvenAbletneni  dÎTÎsécjr  et  verrez  sur  le  loul  5(X>0  ^râmniei  d'eau  buuilUnte  ;  Iti^seï 
iafoKr  doUK  heures  ;  passez  arec  for  le  expression.  Clarihcz  [es  bqueiirti  {ivec  de  l'albummei 
peseta  Vélatntne  de  luine.  Failes  avec  le  lîquidn  clacilié  et  le  sucre  un  sirop  piu  cnctio»  e| 
«dirîhotion ,  dool  Tou!^  prendrez  le  imds  lorM|u'il  marîjuei'a  houiilaiit  1,26  au  dcrisimètre 
($(^  B.l  OjDlinuez  alors  t'êvii' por.it ion  jusqu'il  ce  (|U  il  ail  perdu  un  poUU  é^al  h  celui  de  li 
ptaàért  iiifuiiûn*  quo  tou^  mt^lerez  au  sirop  de  manière  il  le  ramener  k  1,2B  bouillanl.  Passez^ 

Ce  sirop  est  Irès-souvent  employé  dans  la  médecine  des  enfants  à  la  dose 
de  I  à  5  cuillerées  à  café  par  jour;  15  grammes  contiennent  les  principes 
iôluliles  de  0  gr.  60  de  rliubarbe. 

Ë^Êint  are  alcoolique,  —  Rhubarbe  de  Chine  concassée,  100  grammes; 
ol  â  60"  c,,  500  fjrrammes  ;  faites  macérer  pendant  dix  jours,  passez 
*vt*c  espression  et  filtrez  (Codex). 

Celte  préparation  est  rarement  usitée,  bien  que  Talcool  dissolve  toutes 
lei  parties  activer  de  la  rhubarbe.  Les  Anglais  font  plus  souvent  usage 
■^bteinlure  suivante  :  Hhubarbo  concassée  60  grammes;  cardamomes 
^eaflsés  7  grammes  :  coriandre  concassée,  7  grammes  ;  safran  incisé, 
ripimmes;  alcool  a  60*",  600  grammes.  Dose  :  une  cuillerée  l\  café  avant 
irepisdans  les  digestions  paresseuses. 

de  rhuharbe,   —  Rhubarbe  concassée,  30  grammes  ;  vin  de  Ma- 
iraes  :  faites  macérer  pendant  dix  jours  en  agiUmt  de  temps 
scz  avec  expression  et  filtrez.  Dose  :  une  cuillerée  à  hou- 
ïaTint  le  repas - 

-(Vous  laisserons  dans  Foubli  où  il  est  tombé  depuis  longtemps  Vélec- 
WtKr  de  Rhnharfw  compos(^  on  élecfuaire  cafholicum,  bien  qu'il  soit 
''core  inscrit  au  Codex  de  I8C6. 
^jXPUji  nÉoiCAL.  —  La  rhubarbe  est  surtout  employée  comme  tonique^ 
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apéritive,  stomachique,  dans  les  dyspepsies  accompagnées  de  consUpatioD  ; 
on  Ta  conseillée  dans  la  diarrhée  bilieuse  et  on  en  a  fait  usage  autrefois, 
avec  succès,  contre  la  dysenterie  épidémique  ;  de  nos  jours  on  préfère 
généralement  Tipéca  dans  le  traitement  de  cette  grave  afTectîoo. 

Forestus,  Rivière,  Pringle,  lui  reconnaissaient  des  propriétés  aothelmio- 
thiques  et  Tassociaient  au  calomel  pour  expulser  les  vers  intestioanx.  La  co- 
loration  jaune  manifeste  que  prennent  les  urines  après  son  administration 
Tavaicnt  liiit  conseiller  à  tort  dans  les  maladies  du  rein  ;  son  usage  doit 
au  contraire  être  évité  chez  les  personnes  atteintes  de  catarrhe  vésical  ou 
de  gravelle,  en  raison  de  Toxalate  de  chaux  qu  elle  renferme  en  abon- 
dance. 

En  résumé,  la  rhubarde  est  un  des  meilleurs  purgatifs  doux  que  nous 
possédions  ;  c*est  ce  qui  la  fait  prescrire  si  fréquemment  dans  la  médecine 
infantile  ;  son  astringence  peut  rendre  des  services  dans  les  dilatation» 
paralytiques  de  l'intestin  des  vieillards  et  dans  Tatonie  spéciale  qui  soc- 
cède  aux  maladies  aiguës. 

A  petite  dose  :  deO  gr.  15  à  Ogr.  40,  elle  agit  surtout  conmie  tonique, 
développe  l'appétit,  facilite  les  garde-robes;  à  la  dose  de  1  à  4  grammesb 
rhubarbe  de  Chine  purge  sans  colique  ;  il  n*en  est  pas  de  même  avec  le» 
rhubarbes  indigènes. 

Le  principe  actif  de  la  rhubarbe  est  probablement  complexe;  il  réside 
en  grande  partie  dans  la  portion  résineuse,  car  l'aporétine  est  purgatire 
à  la  dose  de  cinquante  centigrammes  ;  mais  l'énorme  proportion  de  qm* 
droxalate  de  chaux  qui  forme  presque  le  tiers  du  poids  de  la  rhubarbe  ne 
doit  pas  être  sans  influence  sur  son  pouvoir  cathartique. 

Lacide  chrysophanique  est  lui-même  purgatif  :  c'est  à  sa  présence 
qu'on  doit  rapporter  la  coloration  jaune  et  parfois  rougeâtre  des  nrines. 
Nous  avons  vu  que  les  alcalis  hydratés  le  colorent  fortement  en  rouge,  ce 
qui  permet  de  distinguer  immédiatement  un  pareil  liquide  d'une  urine 
ictérique. 

La  rhubarbe  peut  également  colorer  la  sueur  en  jaune  ;  ses  principes 
actifs  passent  aussi  dans  le  lait  des  nourrices  et  lui  communiquent  des 
propriétés  laxatives. 

GoiBODRT,  Drog.  simples,  0*  éd.,  t.  II,  p.  425,  1870.  —  Culliii  (E.),  Des  Rhubirbes.  ihêtf 
Ecole  de  Pharmacie  de  Paris,  1871.  —  Planchon  (G.),  Tr.  prat.de  la  délerm.  ^  ^ 
simpK,  I,  p.  543.  —  Bâillon  (H.)/Coniple  rend.,  Aêsoc,  fr.  pour  Vavanc.  des  êrieMcrtilSli). 
—  Adaiisonia,  X  et  \l  ;  [Dictionnaire  eunfclopétUque  des  se.  m/</.  —  TaorfMur ef 
PiDoux,  Traité  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  905.  —  Gdbler,  Commentaires  thénpntiqaes  da 
Codex. 

E.  VlLLEJEA!!. 

RHUniATISlIIE.  —  Le  nom  de  rhumatisme,  qui,  dans  TancieiMie 
médecine,  s'appliquait  à  des  affections  très-diverses,  groupées  au  gré<fe 
doctrines  régnantes,  a  pris,  dans  la  nosographie  contemporaine,  une  signi- 
fication plus  précise,  sans  que  cependant  plus  de  deux  siècles  de  tnnox 
permettent  encore  de  circonscrire  dans  des  limites  exactes  une  e^ 
morbide  définie,  dont  les  genres  multiples  se  puissent  reconnaître  toujoar» 
i  des  caractères  manifestes. 
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Il  ne  Cmi  donc  pas  s'étonner  que  le  mot  de  rhumatisme  ait  été  regardé 
comme  une  expression  banale  (Robin  et  Littré)  et  que  plusieurs  patholo- 
gistes  aient  exprimé  le  désir  de  le  voir  disparaître  de  la  langue  scientifi- 
que (Henle,  Hueter,  Senator,  et,  en  France,  Durand-Fardel). 

Capricieux  dans  son  allure,  variable  dans  son  expression  symptoma- 
tique,  inconstant  dans  son  évolution,  où  il  y  a  toujours  place  pour  Tim- 
préTU,  le  rhumatisme  emprunte  à  cette  mobilité  même  Tun  de  ses  traits 
les  plus  frappants. 

Inhérent  à  l'individu  comme  les  états  diathésiques  qui  ont  leur  origine 
au  plus  profond  de  l'être  et  cependant  soumis  au  hasard  des  influences 
extérieures,  il  trouve  dans  cette  étiologie  complexe  un  caractère  non 
moins  important  que  le  précédent. 

Si  l'on  ajoute  enfin  que,  chei  les  rhumatisants,  toutes  les  réactions  mor- 
bides tendent  à  se  faire  suivant  le  mode  douloureui,  on  aura  réuni  les 
principaux  signes  qui  appartiennent  en  commun  aux  affections  rhumatis- 
males. Ce  sont,  on  le  comprend,  des  éléments  tout  à  fait  insuffisants  pour 
justifier  une  définition  et  une  description  d'ensemble. 

Le  rhumatisme  comprend  en  effet  une  série  d'états  pathologiques  dis- 
semblables les  uns  des  autres,  quoique  reliés  entre  eux  d'une  façon  non 
douteuse  ;  ce  sont  : 

1^  Une  maladie  aiguë  fébrile,  maladie  générale  au  premier  chef,  que 
caractérisent  essentiellement  :  1*^  l'apparition  successive  ou  simultanée 
d*arthrites  multiples  de  nature  fluxionnaire  et  sans  tendance  à  la  suppura- 
tion, aveclesquelles  coïncident  ou  alternent  fréquemment  diverses  affections 
aJbarticulaires  ou  viscérales  et  en  particulier  l'endocardite  et  la  péricardite 
•iguë;  2^  une  altération  du  sang,  dont  la  fibrine  est  augmentée  et  dont 
les  globules  rouges  subissent  une  destruction  rapide  (Rhumatisme  articu- 
LAOïE  aigu). 

V  Un  groupe  d'affections  articulaires  chroniques,  qui,  par  les  condi- 
tions de  leur  développement,  leur  mode  d'évolution  et  l'ensemble  de  leurs 
caractères  cliniques,  se  distinguent  des  autres  arthropathies  et  présentent 
d'ailleurs  des  affinités  pathologiques  indéniables  avec  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  (Rhumatisme  articulaire  chronique). 

S""  Des  affections  très-diverses,  qui  peuvent  intéresser  tous  les  tissus  et 
tous  les  organes  et  qui  empruntent  une  apparence  spéciale  à  leur  étio- 
logie, à  certains  rapports  fréquemment  observés  de  coïncidence,  d^altcr- 
nanee  ou  de  succession  avec  le  rhumatisme  articulaire,  à  leur  caractère 
souvent  fluxionnaire  et  douloureux,  à  leur  mobilité  ou  à  leur  répétition  ; 
de  «oite  que  l'on  est  conduit  à  les  regarder  comme  des  manifestations 
équivalentes  au  rhumatisme  articulaire,  qui  peut  manquer  complètement 
(Rhumatisme  ABARTicuLAmE  ou  viscéral). 

A*  Enfin,  un  état  constitutionnel  souvent  héréditaire,  mais  susceptible 
aussi  de  se  produire  sous  l'influence  de  causes  extérieures  et  en  particu 
lier  du  froid  et  de  Thumidité  ;  congénère,  quoique  distinct,  de  la  goutte  ; 
lié  sans  doute  à  une  perversion  des  actes  nutritifs,  mais  ne  correspondant 
pas  à  une  dyscrasie  définie  ;  se  manifestant  par  des  actes  morbides  divers 
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qui  sont  le  plus  souvent  suscités  par  le  froid,  et  parmi  lesquels  les  affec- 
tions douloureuses  de  l'appareil  locomoteur  ou  des  nerfs  senâtib  et  b 
affections  du  système  circulatoire  ont  un  rôle  prépondérant  (Bhtmatl^»; 
constitutionnel). 

La  question  n'est  pas,  à  notre  époque,  considérée  de  la  mèoie  manière 
par  tous  les  nosographes,  et  quelques-uns  d'entre  eux  circocaerivent  très- 
étroitement  le  rhumatisme  à  la  polyarthrite  aiguë  primitive  et  tiurve» 
arthropathies  chroniques  qui  en  dérivent  directement.  Les  motib  qui,  à 
mon  sens,  doivent  faire  traiter  le  sujet  dans  son  sens  le  plus  large  se  ré- 
sument en  quelques  propositions  dont  la  démonstration  sera  doooée  au 
cours  de  ce  travail. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui,  dans  ses  formes  Cranches  et  pri- 
mitives, est,  sans  contredit,  Tune  des  maladies  les  mieux  définies,  » 
confond  sans  aucune  délimitation  possible  et  par  des  dégradations  ÎBKir 
sibles  avec  le  rhumatisme  subaigu  dès  le  début  et  dans  tout  son  eoon. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  des  symptômes,  des  manifestations  marbides 
multiples  et  de  l'évolution  générale,  une  identité  complète  entre  les  ibfiiies 
subaiguês,  qu'il  est  impossible  de  distraire  du  rhumatisme,  et  eertaoe» 
affections  articulaires  qui  ont  pour  caractère  spécial  de  se  dévelofqperdaoi 
le  cours  ou  au  déclin  d'un  état  morbide  antécédent  :  il  est  done  légitime 
de  décrire  un  Rhumatisme  secondaue,  dont  les  limites  mal  accuséei  de- 
vront être  circonscrites  avec  toute  la  rigueur  possible. 

La  résolution  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  surtout  darbonulisiDe 
subaigu  est  parfois  imparfaite,  et  il  reste  à  leur  suite  des  arthropathies  qai 
ont  une  évolution  propre  comme  elles  ont  une  origine  spéciale.  Acegroupe 
doivent  être  rattachées  d'autres  arthropathies  chroniques  qui  ont  aveccdles 
du  rhumatisme  de  plus  grandes  affinités  qu'avec  toutes  les  autres. 

L'importance  relative  des  affections  abarticulaires  ou  viscérales  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  très-variable  ;  dans  certains  cas  elles 
deviennent  absolument  prédominantes  ;  dans  d'autres,  elles  précèdeot  oa 
suivent,  de  près  ou  de  loin,  l'affection  articulaire  :  elles  peuvent  donc 
exister  seules,  au  moins  un  certain  temps,  sans  cesser  d'être  des  affeclioos 
rhumatismales.  On  est  ainsi  conduit  à  supposer  qu'il  peut  y  avoir  des 
affections  rhumatismales  tout  à  fait  indépendantes  du  rhumatisme  articu- 
laire. C'est  Tune  des  parties  les  plus  incertaines  du  sujet. 

A  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  dans  Tin- 
tervalle  des  attaques  qui  se  succèdent  chez  un  même  individu,  oo  peut 
voir  persister  une  série  de  troubles  divers  constituant  un  état  maladif 
continu,  une  sorte  de  tempérament  morbide,  et  l'on  est  obligé  de  recon- 
naître, comme  dans  la  goutte,  que  le  sujet  reste  rhumatisant  en  debor» 
delà  période  des  arthrites.  Les  manifestations  articulaires  ont  d'ailleon 
un  rôle  extrêmement  variable,  quelquefois  fort  effacé,  quelquefois  méoK 
nul,  sans  que  Ton  puisse  se  refuser  à  admettre  l'existence  du  rhumatisnK. 
si  les  mêmes  accidents  accusent  le  même  tempérament  morbide  chei  it^ 
sujets  qui  n'ont  jamais  eu  d'arthropathies  aiguës. 

C'est  ainsi  que  Ton  est  conduit  à  étudier  le  rhumatisme  comme  élA 
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iiutionnel  et  comme  cause  d'une  série  iioralireuse  tic  désordres  en 
ince  disparates,  entre  lesquels  il  hrmû  un  lien  l'ommun* 
Celte  doctrine  quu  en  France,  est  acceptée  pir  un  grand  nombre  de 
édecios,  a  été  récenunent  exposée  sous  une  forme  magistrale  |ïar  un  cli- 
icien  habile  dans  robservation  des  faits,  méthodique  et  préeis  dans  la 
iption  des  phénomènes,  prudent  et  réservé  dans  leur  inlerprélalioii 
j*ai  cité  FarLicle  publié  par  mon  maître  Ernest  Besnier  dans  le  Diction- 
ire  encfjdopedique  des  sciences  médicale^}  ;  c'est  la  doctrine  que  je 
is  ?raie  et  que  je  développerai  dans  ce  travail. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  révolution  peut  être  suivie  dans 
temps  et  dont  les  manifestations  sont  lacilemeut  étudiées  dans  leur  sim- 
icité  relative^  nous  est  beaucoup  mieux  connu  que  la  maladie  constitu* 
iOnnelle,  dont  Tentier  développement  s'étend  souvent  à  la  vie  entière  d'un 
idividu*  sinon  d'une  série  d'ascendants  et  de  descendants,  et  dont  les 
Tormes  atténuées  ou  modiliées  coufmeut  à  d'autres  états  pathologiques  mal 
y^étinis  (lymphatisme,  scrofule,  uévropalbie,  arthritisme  goutteux,  etc.), 
^Vûur  procéder  des  faits  plus  simples  à  ceux  qui  sont  plus  vagues  et 
f  dans  Tétude  desquels  Tinterprétation  se  mêle  sans  cesse  a  Tobservatiou, 
I      je  décrirai  : 

1**  Le  rhumatisme  articulaire  aigu, 

2**  Le  rhumatisme  articulaire  subaigu  et  les  formes  anomales  au  irré- 
gulières du  rhumatisme  aigu. 
5^  Le  rhumatisme  secondaire. 

4*'  Les  ditîéreules  affections  que  Ton  réunit  sous  le  nom  de  rhumatisme 
irticulaire  chronique. 
5*  Le  rhumatisme abarticulaire (musculaire,  névralgique, etc. )et  viscéral, 
6"  Le  rhumatisme  constitutionnel. 

I.  RJftuiiiati««itie   artîculmire   aigu    (Polyarthrite    rhumatismale 

gué,   —  Fièvre   rlmuiatismaie).  —  IbsToïtiQUE.    —    «    Lorsque,    dit 

Sarcone,  on  cherche  le  mot  rhumatisme  daïis  les  anciens  luonumenls 

de  la  médecine,  on  n'y  trouve  rien  qui  désigne  une  maladie  en  soi  ». 

ns  remonter  aux  origines  mêmes  du  nom,  qui,  par  le  sens  étymologique, 

presque  synonyme  de  catarrhe,  et  sans  poursuivre  dans  les  plus  vieux 

leurs  (llippocrate,  Arctée,  Cœlius,  Aurelianus,  par  exemple,  qui  sont 

liés  par  van  Swielen)  les  premiers  indices  d'une  distinction  déjà  établie 

la  goutle  et  le  rhumatisme,  on  peut  faire  dater  l'histoire  du  rhuma- 

articulairc  aigu  de  Tépoque  où  Baillou,  dans  un  opuscule  intitulé; 

lihumatismo,   démembra    Tarthritis  des   anciens,  et  sépara  de  la 

re  une  affection  plus  mobile,  plus  tluxionrinire,  plus  accidentelle 

quelque  sorte,   qui  [larcourt  ses  périodes  à  la  manière  des  maladies 

aiguës,  au  lieu  de  procéder  par  des  retours  périodiques.  Toutefois,  comme 

le  fait  encore  observer  Sarcone,  Bâillon  n  avait  découvert  la  maladie  que 

par  UD  seul  de  ses  aités.  On  était  aux  premiers  jours  de  la  science  luoderne, 

à  la  renaissance  mémÉ;  de  la  médecine  d'observation,  et  il  devait  se  passer 

plus  de  deux  siècles  avant  que  la  clinique  contemporaine  donnât,  par  la 

notre  illustre  Bouillaud,  une  œuvre  délinitive  sur  la  matière. 


552      RHCMATISME.  —  rhomatisme  articulaire  aigo.  -—  BiBroBiQiii. 

Sydenham,  le  seul  auteur  dans  les  œuvres  de  qui  BoerhaaTe,  coofales- 
cent  d'un  long  et  cruel  lumbago  et  cherchant  à  s'instruire  sur  son  mal, 
trouvât  quelque  chose  de  bon  à  récolter,  parle  du  rhumatiame  dans  d« 
termes  concis,  qui  marquent  cependant  qu'il  en  connaissait  les  formes 
variables,  la  marche,  les  retours  et  les  suites  (déformationa  des  doigts 
analogues  à  celles  que  produit  la  goutte)  ;  il  avait  d'ailleurs  décrit  la  goutte 
en  maître  et  pouvait  affirmer  qu'elle  diffère  essentiellemenl  da  ihu- 
matisme. 

Les  commentaires  étendus  que  van  Swieten,  avec  son  érudition  accou- 
tumce,  a  joints  aux  aphorismes  de  son  maître,  indiquent  cerM^inement  âne 
connaissance  exacte  de  la  maladie,  mais  laissent  subsister  de  nombrauei 
lacunes  :  on  n'y  trouve  pas  une  description  précise  du  rhumatisme  uti* 
culaire  aigu. 

La  nosographiede  Sauvages  (1767)  ne  réussit  pas  à  mettre  dans  le  Mjel 
l'ordre  d'une  analyse  féconde  et  rapproche  des  éléments  discordants  pov 
en  constituer  de  nombreuses  espèces  de  rhumatisme. 

StoU  (1780)  fait  une  large  part  au  rhumatisme  dans  la  genèse  dn 
affections  viscérales,  mais  la  théorie  semble  en  cela  le  guider  souteot 
plus  que  l'observation  même  et,  suivant  la  remarque  de  Bouillaud,iln'ii- 
dique  nulle  part  d'une  façon  précise  les  caractères  qui  distinguent  les 
phlegmasies  rhumatismales  des  phlegmasies  vraies,  bilieuses  ou  septiqaei. 

Cullen  (1790)  surpasse  de  beaucoup  ses  devanciers  par  l'exactitude  de 
ses  descriptions  qui,  en  quelques  parties,  le  cèdent  à  peine  aux  ploi 
récentes. 

Haygarth  (1806)  écrit  un  traité  spécial  :  sur  le  rhumatisme  articuliire 

aigu- 
Dans  les  premières  années  du  siècle,  sous  l'impulsion  de  Pinel  et  de 
Bichat,  tous  les  efforts,  en  France,  semblent  tendre  à  localiser  le  rhu- 
matisme, comme  on  disait  alors,  c'est-à-dire  à  déterminer  son  siège  aaato- 
mique  ;  la  plupart  des  nosologistes,  avec  les  maîtres  que  je  viens  de  citer,  le 
localisent  dans  les  tissus  fibreux  et  les  ligaments  ou,  pour  employo*  lei 
expressions  deGasc,  qui  écrit  sur  ce  sujet  un  excellent  travail  (1803)»  dii» 
les  membranes  fibreuses  et  dans  les  expansions  tendineuses  qui  servent  ili 
jonction  des  os  entre  eux.  Quelques-uns  continuent  à  le  considérer  comme 
une  maladie  des  muscles,  et  Moffait  (1810),  l'auteur  d'une  thèse  sur 
la  phlegmasie  des  membranes  synoviales  des  articulations,  s'eflbroe  de 
distinguer  cette  affection  du  rhumatisme  et  de  la  goutte. 

Chomel  partage  les  préoccupations  de  son  temps,  et  le  premier  chapitre 
de  son  Essai  sur  le  rhumatisme  (1815)  a  pour  titre  :  Du  siège  duRhumi- 
tisme.  Quelques-unes  des  propositions  trop  absolues  de  la  thèse  (où  le 
rhumatisme  des  viscères  est  nié  formellement)  sont  modifiées  plus  tard 
dans  1  enseignement  du  professeur  (1837). 

L'œuvre  deBouilIaud  (1834,  1840)  embrasse  tous  les  sujets  d*étudcs: 
la  clinique  et  l'anatomie  pathologique  y  sont  appelées  à  l'appui  de  la  dM* 
trine  qui  affirme  la  nature  phlegmasique  du  rhumatisme  et  qui  impose  h 
médication  antiphlogistique;  aujourd'hui,  après  que  les  théories  ont  cts^ 
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iù  passionner  les  esprits,  et  que  la  iiiélhode  tlit-raiieit tique  a  été  îi bâil- 
lonnée même  Je  son  auteur,  le  livre  du  maître  marque  encore  une  époque 
oëmorable  dans  la  médecine  conlemporaine-  Il  proclame  que  la  lésion  du 
bumatisme  est  une  inflammation  de  la  synoviale  articulaire,  que  la  péri- 
indite  et  rendocardite  coïncidant  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne 
lOt  autre  chose  qu'un  rhumatisme  du  tissu  lîhro-séreux  du  cœur. 
Des  lors  Funilé  pathologique   du  rhumatisme  avec  ses   localisations 
iiculaires*  musculaires  ou  viscérales,  est  établie,  mais  il  reste  encore 
IX  médecins  qui  ont  suivi  Bouillaud  un  vaste  eliainpde  recherches* 
Les  rapfïorts  du  rhumalisme  secondaire  avec  le  rhumatisme  articulaire 
fU  sonl  discutés  à  plusieui^s  reprises.  Les  accidents  cérébraux,  groupés 
lis  le  nom  de  rhumatisme  cérébral,  sont  étudiés  avec  ardeur,  et  depuis 
u  d'années  la  médecine  a  cessé  d'être  impuissante  confre  eux. 
Les  rapports  du  rhumatisme  et  de  la  cliorée  sont  démontrés  (G.  Sée,  11. 

U infatigable  ardeur  des  thérapeutistes  poursuit  sans  relâche  ses  expé- 
mees  cl  ses  observations  et  il  semble  que  récemment  elle  ait  fait  de  véri- 
[lies  conquêtes  dans  la  découverte  des  propriétés  du  salicylate  de  soude 
dans  Tusage  des  bains  froids  ou  tem[)érés.  Enfin,  poursuivant  avec  des 
nnées  scientiHcjues  nouvelles  la  solution  d'un  vieux  problème»  les 
Ihologtste-s  contemporains  se  sont  efforcés  de  découvrir  la  palliop;énie 
fi  accidents  du  rliumalisme  articulaire  aigu  et  ont  abordé  de  nouveau 
Inde  des  rapports  de  cette  maladie  avec  un  état  constitutionnel 
îfini. 

Degr^  de  FRKQFTK^icE.  —  Lc  rhuuiatisme  articulaire  aigu  est»  en  Europe 
i  moins.  Tune  des  maladies  les  plus  communes.  Il  représente,  d'après 
I  statistiques  réunies  par  Ern.  Besnier,  5  à  4  pour  100  du  nombre  total 
«admissions  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  il  figure  de  même  pour  le 
lifrrede  3  pour  100  dans  la  morbidité  générale  de  l'armée  en  France 
1.  Colin),  Il  prend  rang,  parmi  les  affections  dites  médicales,  iqrrés  la 
itbtsie  pulmonaire  et  la  bronchite,  et  il  donne  lieu  à  un  nombre  d* entrées 
us  considérable  que  la  pneumonie  ou  la  pleurésie. 

Il  parait  étrange  qu'une  affection  si  fréquemment  observée  de  notre 
mps  ait  été  presque  complètement  passée  sous  silence  par  les  vieux 
iteurs,  et  Ton  pourrait  être  tenté  de  se  demander  avec  Sydcnham  si,  en 
alité,  le  rhumatisme  n'est  pas  venu  récemment  s  ajouter  a  la  série  de 
u«  nos  autres  maux.  Cette  hypotlièse  ne  peut  se  défendre  devant  une 
ffie  de  témoignages  anciens,  que  Ton  trouve  déjà  réunis  dans  les  com- 
lenkaires  de  van  Swieten  et  (|ui  démontrent  rexistence  du  rbu.jatistne 
IX  tem|)s  Inppocratiques  et  dans  les  premiers  siècles  de  notre  ère. 

Deux  inolifs  me  semblent  expliquer  ce  silence  des  anciens  :  c'est 
Abord  et  surtout,  comme  le  remarque  Sydenhara,  que  le  rhumatisme 
Ht  mal  distingué  de  la  jjjoutte,  qui  seule  attirait  Fattention,  sans  doute 
Ht»  qu  elle  est  la  maladie  des  maîtres;  c'est,  d'autre  part,  que  le  rhu 
iliamc  ne  se  montrait  jamais  sous  forme  de  grande  épitlêinie  oudetléau 
eurtrier.  Rien  n'autorise  a  penser  que  la  fréquence  du  rhumatisme  arti* 
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culaire  aigu  se  soit  accrue  de  nos  jours  et  surtout  qu'elle  se  soil  aocnie 
aux  dépens  de  la  goutte. 

Étiologie.  —  Deux  ordres  de  causes  entrent  constamment  en  jeu  dans 
Tétiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  les  unes  sont  exténeur^, 
cosmiques  ou  météoriques,  les  autres  sont  inhérentes  aux  indifidus; 
celles-ci  comme  celles-là  peuvent  jouer  le  rôle  d'éléments  de  prédisposi- 
tion morbide  ou  de  conditions  déterminantes. 

Influences  extérieures.  —  Il  est  à  peu  près  impossible  de  détemûner 
avec  exactitude  le  mode  d'action  des  climats  :  non-seulement  ks  doco- 
ments  publiés  sont  tout  à  fait  insuffisants,  si  l'on  se  propose  d'analyser 
les  conditions  complexes  qui  constituent  l'influence  climatologiqoet  mais 
encore  la  plupart  des  statistiques  confondent  sous  une  mâme  dénomÎDalkMi 
générique  des  états  morbides  divers,  qui  n'ont  rien  de  commun  ifec  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  elles  ne  permettent  même  pts  d'qipréoef 
la  répartition  et  la  fréquence  relative  de  la  maladie  dans  les  diverses  en- 
trées. Ern.  Besnier,  quia  soumis  à  une  critique  judicieuse  les  maténan 
que  la  science  possède  sur  ces  questions  difficiles,  a  montré  que  b 
statistiques  de  l'armée,  les  plus  propres  en  apparence  à  faire  cooaailit 
l'action  des  climats  sur  une  classe  d'hommes  aussi  comparables  qv  \» 
sible  à  tous  égards,  ne  sauraient  cependant  fournir  des  résnltats  ko 
certains.  Elles  démontrent  seulement  que  le  rhumatisme  (en  génénllct 
assez  également  réparti  dans  les  diverses  stations  des  deux  mandes  •■  t 
trouvent  des  troupes  anglaises  (TuUoch,  statistique  de  l'amiFiaté 
anglaise). 

Il  ressort  de  l'ensemble  des  faits  deux  notions  très-importantes,  (V^t 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  s'observer  sous  toutes  ks  lati- 
tudes et,  ainsi  que  l'a  démontré  Hirsch,  qu'il  est  surtout  fréquenldaDS 
les  zones  tempérées  (c'est  le  rhumatisme  en  général  qui  est  esseotielk- 
ment  ubiquitaire)  ;  il  n'est  certainement  pas  une  maladie  des  R^ 
tropicales,  où  le  rhumutisme  musculaire  est  très-commun  (Saint-Vd. 
Uufz  de  Lavison);  il  paraît  être  tout  à  fait  rare  dans  les  contrNS 
polaires. 

Dans  la  zone  tempérée  européenne,  la  répartition  de  la  maladie  est 
irrégulière  :  quelques  districts  semblent  tout  à  fait  épargnés,  par  exemple* 
les  îles  de  Wight  et  de  Guernesey,  le  pays  de  Cornouailles,  le  canloo  i^ 
Beauraing  en  Belgique,  Jekaterinoslaw  en  Russie  (Hirsch),  josiraient 
d'une  immunité  presque  absolue;  en  Angleterre,  il  est  admis  fie  les 
comtés  de  Test  sont  d*une  manière  générale  beaucoup  plus  époa^ 
que  ceux  de  Toucst,  ce  que  l'on  attribue  à  l'action  nubible  dQ  ^ 
d'est. 

L'influence  des  saisons  a  été  bien  établie  pour  Paris  par  Em.  Besa* 
les  conclusions  qu'il  a  formulées  dans  ses  remarquables  études  sur  '^ 
maladies  régnantes  reposent  sur  un  nombre  de  faits  si  considérabk- 
(ju'clles  peuvent  être  tenues  pour  incontestables;  elles  doivent  être  dtn^ 
textuellement  :  «  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  affection  pef*** 
nente,  commune  à  toutes  les  saisons,  pouvant  subir  quelques  exploA'^ 
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tout  à  fait  partielles,  liées  à  des  constitutions  atmosphériques  acciden- 
telles, mais  en  réalité,  au  point  de  Tue  de  la  fréquence,  marchant  d'un 
pas  à  peu  près  égal  au  milieu  des  vicissitudes  régulières  des  saisons.  La 
saison  chaude,  loin  d*étre  peu  favorable  à  la  production  du  rhumatisme 
articulaire,  lui  fournit  au  contraire  les  conditions  les  plus  propices  à  son 
développement;  ce  n'est  ni  le  printemps,  ni  l'automne,  ni  même  l'hiver, 
qui  comptent  le  plus  de  rhumatismes  articulaires,  mais  bien  l'été,  et  le 
mois  le  plus  fécond  a  été  le  mois  de  juillet.  »  Les  périodes  saisonnières 
se  classent  de  la  manière  suivante  (statistique  portant  sur  4  années)  :  été 
2,387  cas,  printemps  2,198,  automne  2,063,  hiver  1,983. 

Le  même  paroxysme  vemo-estival  est  indiqué  [à  Lyon  par  les  statisti- 
ques hospitalières  de  Meynet.  On  le  retrouve  dians  une  série  de  faits 
reeueillis  en  7  ans,  par  FuUer,  à  Saint-George's  H.  de  Londres  (rhuma- 
tisme en  général)  ;  mais  les  rapports  sont  différents  dans  une  autre  statis- 
tique du  même  hôpital,  où  l'on  trouve  pour  les  seuls  faits  de  rhumatisme 
aigu  et  subaigu  les  chifTres  suivants  :  printemps  128,  été  72  seulement, 
automne  123,  et  hiver  116.  Les  statistiques  de  Berlin  (Wunderlich),  de 
Copenhague  (Lange),  de  Zurich  (Lebert),  indiquent  de  même  un  mini- 
mum estival  ou  estivo-autumnal. 

Les  constUutions  médicales  ont  été  trop  peu  étudiées  de  nos  jours, 
pour  que  l'on  sache  dans  quelle  mesure  elles  peuvent  faire  varier  la 
fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Quelques  années  sont  très-remarquables  par  le  grand  nombre  des  cas 
observés  (1857,  à  Zurich,  suivant  Lebert,  1857  et  1862,  à  Dresde, 
d'après  Fiedler,  etc.).  On  peut  cependant  affirmer  que  jamais  il  ne  se 
produit  de  véritables  épidémies.  11  est  extrêmement  probable  que  l'inten- 
sité et  la  gravité  du  rhumatisme,  ses  formes  cliniques  et  ses  localisations 
fiscérales,  subissent  des  variations  en  rapport  avec  les  constitutions  médi- 
cales, mais  ces  faits  n'ont  pas  encore  un  caractère  scientifique. 

Les  épidémies  dont  StoU  a  laissé  la  relation  (mars  1777,  avril  et 
décembre  1779)  ne  se  rapportent  pas  exclusivement  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mais  bien  à  l'ensemble  des  affections  rhumatismales, 
cette  épithète  indiquant  pour  le  grand  clinicien  de  Vienne  une  certaine 
manière  d'être  des  maladies,  plus  difficile  à  définir  encore  que  le  mode 
bilieux  dont  il  trouvait  les  caractères  dans  d'autres  constitutions  épidé- 
miques.  Il  s'agit  sans  doute  seulement  de  recrudescences  saisonnières 
dans  les  épidémies  décrites  par  Lancisi  (1709),  Storck  (1761),  Sarcone 
(février  1764)  et  Mertens  (hiver  de  1782,  1783,  à  Vienne).  La  grippe, 
comme  le  fait  observer  Ern.  Besnier,  a  pu  donner  lieu  à  des  confusions, 
en  raison  de  ses  manifestations  douloureuses  et  à  cause  -du  caractère 
fluxiomiaire  et  de  la  mobilité  de  quelques-unes  de  ses  manifestations. 

Influencen  individuelles.  De  tâge.  —  a  Le  rhumatisme  peut  se  déve- 
lopper à  tous  les  âges,  depuis  la  plus  jeune  enfance  jusqu'à  Pextrême 
rieillesse  ;  mais  sa  fréquence  présente  aux  diverses  périodes  de  la  vie  des 
difierences  tellement  accentuées  qu'elles  ne  peuvent  être  attribuées  coui- 
plétement,  comme  on  l'a  soutenu  sans  raison,  aux  seules  conditions  pro- 
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fessionnelles  propres  à  ces  périodes.  De  la  manière  la  plus  générale  ou 
peut  dire  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie  de  Tige 
adulte.  De  1  à  5  ans,  il  reste  rare  et  n*apparatt  Yrainoeni  qu^enlre  5  et 
15  ans,  devient  fréquent  à  partir  de  20  ans,  acquiert  son  maximum  de 
fréquence  de  30  à  40  ans,  reste  encore  très-nombreux,  beaucoup  plus 
nombreux  qu'on  ne  le  pense  généralement,  de  40  à  55  ans,  et  ne  décroît 
réellement  qu'à  partir  de  cet  âge  »  (E.  Besnier). 

Les  rares  exemples  de  rhumatisme  articulaire  qui  sont  signalés  chade 
très-jeunes  enfants  sont  pour  la  plupart  contestables,  c^est  une  maladie 
inconnue  parmi  les  nouveau-nés  des  enfants  assistés,  qui  ont  seulement  des 
arthrites  de  nature  syphilitique  ou  infectieuse  (Pierrot).  AThôpitaldes 
enfants-trouvés  de  Vienne,  en  huit  ans,  Wiederhofer  dit  avoir  observé  on 
cas  chez  un  enfant  de  23  jours  ;  Rauchfuss  signale  deux  exemples  sur  une 
série  de  15,000  nouveau-nés.  Voici  quelques  autres  faits,  parmi  les  i 
discutables  :  Demme,  9  semaines;  Bouchut,  5  mois;  Stâger,  7i 
Henoch,  10  mois;  Rehn,  12  mois.  Les  plus  petits  malades  observés  par 
II.  Roger  avaient  2  et  3  ans. 

Dans  la  seconde  enfance,  on  observe  rarement  la  forme  aiguë  polv- 
articulaire  ;  les  arthrites  légères  et  fugaces  de  cette  période,  qui  eot 
cependant  la  même  signification  que  le  rhumatisme  franc  deTàgeadiilte, 
échappent  à  la  statistique. 

D'un  autre  côté,  les  manifestations  tardives  du  rhumatisme  articubiie 
aigu,  celles  qui  frappent  les  sujets  âgés  de  plus  de  40  et  45  ans,  sodI 
presque  toujours  des  récidives,  aggravées  en  général  par  lé  fait  d'affiM- 
tions  cardiaques  d'ancienne  date.  Pour  ces  raisons,  les  statistiques 
moiluaires  n'expriment  peut-être  pas  d'une  façon  tout  à  fait  précise  la 
fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  aux  divers  âges;  elles  Tatté- 
nuent  sans  doute  dans  l'enfance  et  Taugmentent  pour  la  seconde  moitié 
de  l'âge  mur. 

Les  deux  sexes  présentent  probablement  une  égale  prédisposition  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu;  mais  les  conditions  d'existence  différentes  font 
que  les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  femmes,  surtout 
dans  la  population  ouvrière.  Une  statistique  des  hôpitaux  de  Paris  donne, 
pour  quatre  années,  5,282  hommes  et  3,048  femmes,  sur  un  ensemble 
de  8,330  admissions;  les  statistiques  mortuaires  de  la  ville  de  Paris,  qui 
«e  rapportent  à  la  population  tout  entière,  indiquent  un  chiffre  de  décès 
presque  égal  pour  les  deux  sexes  (500  hommes  et  492  femmes)  pour  une 
période  de  8  années.  Les  relevés  de  Fuller  et  ceux  de  Latham  indiquent  de 
même  une  très-faible  prédominance  du  sexe  masculin  (il  est  probable 
qu*â  Londres  le  nombre  proportionnel  des  femmes  traitées  dans  les  hôpi- 
taux est  inférieur  au  nombre  des  hommes,  comme  il  arrive  à  Paris,  où 
les  chiffres  comparés  des  admissions  pour  les  deux  sexes  sont  dans  le 
rapport  de  80  femmes  à  100  hommes). 

L'influence  de  Vhérédité  n'est  contestable  pour  personne,  mais  elk 
est  appréciée  différemment  par  les  médecins  qui  font  du  rhumati^fl» 
ailiculaire  aigu  une  maladie  commune,  sans  affinité  réelle  avec  un  cUt 
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constilutionnel  défini,  et  par  ceux  qui  admettent  de  semblables  relations 
palliulogiquGS.  Il  est  relativemetil  rare  de  voir  le  rliumalisme  articulaire 
aigu  se  montrer  dans  deux  ou  trois  génératioDS  successives,  k  la  manière 
de  h  goutte  franche,  qui  se  reproduit  parfois  chez  le  (ils  cl  le  peiit-lils, 
identique  à  ce  qu'elle  était  chei  le  père  et  rareuL  II  est  frùqueut  au  con- 
traire que  Ton  découvre  chez  les  ascendants  du  malade  quelques-unes 
de^  inanifeslations  morbides  qui  appartiennent  au  rliuniatisnie  articulaire 
chronique,  abarticulaire  ou  constitutionnel.  On  comprend  queres  recher- 
ches délicates  soient  à  peu  près  impossibles  à  faire  avec  rigueur 
d*api>^5  les  seuls  renseignements  des  malades,  dans  les  hùpilaux,  par 
exemple,  et  qu*elles  donnent  des  résultats  tout  dilïérents  suivant  que 
Ton  circonscrit  étroitement  ou  que  Ton  étend  presque  sans  mesure  le 
champ  du  rhumatisnie,  suivant  que  Ton  se  borne  à  constater  l'étal  de 
&*inlé  dc!^  ascendants  directs  ou  que  Ton  poursuit  les  investigations  parmi 
las  collatéraux. 

iHins  ces  condilions,  les  statistiques  ne  peuvent  avoir  qu'une  valeur 
restreinte:  elles  démontrent  néanmoins  la  fréquence  de  la  transmission 
héréditaire.  Fuller  dit  que  T hérédité  peut  être  reconnue  dans  un  tiers 
environ  des  cas  (54  pour  lOÔ,  sur  une  série  de  WH  malailesK  Beneke 
donne  presque  e\a€tcmcnt  le  même  chiffre  (54*6  pour  100)  d'après 
robservatiori  de  21  i  uKilades  (hérédité  directe  et  collatérale).  Pye  Smith 
indique  seulement  25  pour  100. 

Les  observations  faites  dans  les  familles  tendent  à  faire  admettre  que 
les  exemples  avérés  de  rhumatisme  aigu  indéjmndant  de  toute  prédispo- 
sition transmise  par  hérédité  sont  peu  communs.  Elles  établissent  en  outre 
ce  fait  considérable  que  la  goutte  franche  ou  les  affections  goutteuses  se 

(licon Iront  assez  fréquemment  dans  les  antécédents  héréditaires. 
Vesl  surtout  chez  les  jeunes  sujets  que  Ton  retrouve  fréquemment 
lérédilé  (Chomel,  Fuller,  Sleiner);  il  semble  que,  sous  cette  influence, 
rhumatisme  aigu  tende  à  se  produire  à  un  âge  peu  avancé,  Steiner  cite 
l'exemple  d'une  famille  où  la  mrre  était  atteinte   de  rhuiuatisme  avec 
^Bclion  organique  du  cœur  et  ou  onze  enfants  sur  douze  furent  atteints 
Brhumalisme  aigu  et  moururent  avant  vingt  ans. 
HDii  ne  sait  pas  en  quoi  consiste  la  prédisposition   innée   que  ronfère 
^■redite  ;  est-ce  une  aptitude  spéciale  a  contracter  des  affections  arli- 
^naires?  comme  si,   suivant  Texpression  de  Bonillaud,  <<  le  vêlement 
naturel  que  reju'ésente  la  peau,    ne  garantissait  pas  sufïisauHnenl  les 
tissus  aous-jacenls  au  nombre  desquels  se  trouve  le  tissu  libro-séreux  des 
articulations;  «  ou  faut-il  admettre  que  le  sujet  apporte  en  naissant  une 
impression nabilité  spéciale  du  système  nerveux  à  certaines  actions  exlé- 
Hfeires,  un  mode  particulier  d'activité  du  syslème  vascnlaire  cutané,  des 
^^des  sudoripares  nu  des  appareils  nerveux  vaso-moteurs  et  spcréteurs, 
{}ui  le  prédisposent  aux  affections  à  frigore  en  général?   Il  semble  du 
H^ns  que  cette  susceptibilité  morliide,  soit  insuffisante,  si  le  sujet  ne 
fresente  en  oulre  une  disposition  à  réagir  suivant  un  type  morbide  déter- 
miné. 
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Santé  antécédente.  Constitution.  Tempéraments.  —  Chez  oertains 
sujets,  la  santé  est  restée  bonne  jusqu'à  l'invasion  du  rhumatisme  ir- 
iiculaire  aigu  ;  quelques-uns  ont  déjà  souffert  à  plusieurs  reprises  de 
douleurs  articulaires  apyrétiques,  d'affections  catarrhales  ou  d'autres 
accidents  que  l'on  rattache  avec  plus  ou  moins  de  certitude  au  rhuma- 
tisme en  général  ;  enûn,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  la  maladie 
fait  invasion  pendant  la  durée,  au  déclin  ou  dans  la  convalescence 
d'un  état  morbide  préexistant.  Il  s'agit  alors,  à  la  vérité,  d*un  rhumatisme 
secondaire  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  un  rhumatisme  mo- 
difié, comme  je  le  montrerai  plus  loin  ;  mais  il  importe  de  noter  dès 
maintenant  que  parfois  c'est  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  qu'on 
observe,  et  que  la  maladie  préexistante  joue  seulement  le  rôle  de  pré- 
disposition temporaire,  sans  imprimer  un  caractère  spécial  à  la  mabdie 
seconde  ;  elle  diminue  la  résistance  de  l'organisme  aux  causes  rhumato- 
gènes,  et  le^place  dans  des  conditions  d'opportunité  morbide  analogues 
à  celles  qui,  chez  d'autres  sujets,  dérivent  d'un  état  de  débilité  acciden- 
telle causée  parla  fatigue  ou  les  excès  fonctionnels  en  général. 

Il  n'y  a  pas  de  documents  classés  qui  permettent  d'indiquer  avec 
quelque  précision  dans  quelle  proportion  le  rhumatisme  frappe  les  sujets 
qui  sont  actuellement  et  par  constitution  des  rhumatisants,  et  ceux  qni 
n'ont  jamais  présenté  de  manifestations  diathésiques.  On  peut  du  moins 
affirmer  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  nécessaire  entre  l'intensité,  le  nombre 
et  les  répétitions  des  affections  rhumatismales  en  général  et  la  polyarthrite 
aiguë. 

a  II  n'est  pas,  d'après  Durand-Fardel,  d'état  constitutionnel  qui 
domine,  et  il  n^en  est  point  qui  fasse  défaut.  On  trouve  des  sujets  vi^o- 
reux  et  des  sujets  faibles,  des  lymphatiques,  des  scrofuleux,  des  rhuma- 
tisants manifestes,  très-peu  de  goutteux.  On  n'a  pas  signalé  particulière- 
ment d'herpétiques.  Il  n'est  pas,  en  définitive,  d'état  diathésique  ou 
constitutionnel  qui  soit  réfractaire  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ». 

Cependant,  l'aptitude  morbide  parait  chez  un  assez  grand  nombre  de 
sujets  se  rattacher  à  la  scrofule  du  jeune  âge  (Ern.  Besnier),  mais  aux 
formes  atténuées  de  cette  dystrophie,  à  celles  qui  confinent  au  lympha- 
tisme,  plutôt  qu'aux  formes  graves,  qui  sont  caractérisées  par  des  acci- 
dents multiples  de  tuberculose  locale. 

On  a  signalé,  en  effet,  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
chez  les  personnes  qui  présentent  les  attributs  des  tempéraments  lym- 
phatique ou  lymphatico-sanguin,  chez  ceux  dont  la  peau  est  fine  et 
blanche  et  se  colore  très-facilement,  qui  ont  les  veines  très-apparentes  et 
qui  transpirent  facilement.  La  prédominance  de  ce  tempérament  permet 
peut-être  de  comprendre  l'aptitude  spéciale  de  certaines  race«  à  contracter 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  les  faits  sont  loin  d'être  établis  sur 
des  données  scientifiques  positives,  et  la  question  de  race  est  presque 
toujours  compliquée  par  celle  des  habitudes  hygiéniques. 

Les  professions  et  les  conditions  variables  de  l'existence  créent  des 
prédispositions  manifestes,  qui  s'expliquent  en  partie  par  l'influence  des 
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ils  méléoriqncs  et  de  h  fiitigue  musculaire,  «  Le  rbymatisme,  dit 
niTeilhier,  est  h  maliidie  de  la  classe  laborieuse  de  ta  socictc,  du  labou- 
aur,  de  l'artisan,  du  militaire,  exposés  à  toutes  les  intempéries  de  la 
lison.  »  On  pourrait  ajouter  à  cette  liste  :  les  cochers,  le^  forgerons,  les 
oalangers,  etc.  Ces  données  s'appliquent  au  rhumatisme  en  général 
Bflucaup  plus  qu'au  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  elles  ne  cessent 
is  d'élrc  vraies  pour  celui-ci  en  particulier, 

La  Hkisèjre  doit  prendre  rang  parmi  les  causes  prédisposantes  ;  el  lea 
&ur  conséquence  une  disproportion  entre  les  dépenses  de  force  et  la 
^paratton  insuffisante,  clicz  des  sujets  qui  sont  à  li*  merci  des  actions 
jisiblesdu  milieu  cosmique. 

Causée  extérieures,  —  Eu  dehoi^des  conditions  propres  à  Tindividu, 
s  causes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  des  causes  communes,  et 

plu$  îraportanle,  le  refroidimemeni,  a  le  grand  facteur  des  maladies 
gués  »,  dit  Durand-FardeU  est  la  plus  banale  de  toutes.  On  doit  rappro- 
ler  du  froid  et  des  intempéries  une  série  d'autres  causes  qui  ont  ce 
iraciàre  commun  de  produire  un  ébranlement  ou  un  choc  dn  système 
arveux;  parmi  ces  causes,  les  unes  sont  tout  à  fait  extérieures  et  acci- 
mielles,  ce  sont  les  traumatismes,  d'autres  sont  plus  ou  moins  compa- 
res à  des  états  pathologiques,  ce  sont  les  abus  fonctionnels  de  tout 
tnre,  déterminant  une  fatigue  articulaire  et  musculaire  exagérée, 
16  excitation  anomale  ou  répuisemeuL  des  centres  nerveux.  Il  est  très 
Ipieat  de  voir  racliou  du  froid  et  celle  de  la  fatigue  ou  du  traumatisme 
MBOCter  et  concourir  dans  des  rapports  variables  à  la  genèse  du  rimma- 
one  aigu.  L'une  et  l'autre  causes  agissent,  soit  en  préparant  lentement 
iptitude  morbide,  soit  en  déterminant  Texplosion  iumiédiate  des  accidents. 

iLa  véritable  cause  déterminante  ou  occasionnelle  de  la  maladie  con- 
'  dans  l'action  du  froid  surtout  humide,  action  d'autant  plus  ])uis- 
Ute  qu'elle  s'exercera  chez  un  individu  dont  le  corps  aura  été  préîimi- 
lirement  écliauifé  outre  mesure ,  jusqu'à  production  d'une  abondante 
leur,  comme  il  arrive  surtout  à  la  suite  de  grandes  fatiguer  musculaires, 
B  violents  exercices  du  corps  »  (Bouîllaud), 

Lebert  et  Boutllaud  disent  avoir  reconnu  rinduencc  étiologique  du 
mdcliez  plus  de  la  moitié  des  malades.  C'est  en  effet  la  cause  qui  est  le 
lus  souvent  invoquée  par  les  rhumatisants  et  dont  l'action  est,  dans  bien 

K,  incontestable;  les  conditions  dans  lesquelles  le  refroidissement 
oduit  sont  variables  :  c'est  une  violente  averse  reçue  loin  de  tout 
est  une  journée  de  travail  dans  un  lieu  traversé  par  un  vif  courant 
'air,  c'est  une  imit  passée  sur  la  terre  humide,  etc.  Il  ne  semble  pas 
00  l'abaissement  absolu  de  la  température  ait  une  inDuence  prépon- 
ftrante  :  les  grands  froids  de  l'hiver  et  les  rigueurs  des  climats  polaires 
^Dl  pas  favorables  à  Tinvasion  du  rluunatisme  aigu.  Le  froid  qui 
Baiise  est  souvent  peu  intense,  il  n'est  pas  toujours  perçu  et  n'a  par- 
Rîeji  de  pénible,  connue  le  courant  d'air  frais  re^u  près  d'une  fenêtre 
milieu  de  ta  chaleur  d'un  bal.  11  semble  que  la  condition  vraiment 
Qgereuse  (mais  sans  doute  au  point  de  vue  du  rhumatisme  en  général 
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plus  encore  que  du  rhumatisme  articulaire  aigu)  soit  la  soustraction 
rapide  de  chaleur  qui  se  produit  à  la  périphérie  cutaoée,  lorsque  la  ci^ 
culation  y  est  très-active  et  que  le  sang  vient  en  abondance  se  refroidir 
au  contact  d'un  milieu  à  basse  température,  ou  lorsqu'une  éraporatioo 
rapide  s'exerce  à  la  surface  du  corps  en  sueur.  C'est  la  cause  mtee  qui, 
dans  d'autres  circonstances,  déterminera  une  angine,  une  pnemnooie  ou 
une  pleurésie. 

11  n'est  pas  démontré  qu'il  y  ait  un  rapport  habituel  ou  nécesaûre  entre 
l'intensité  et  la  brusquerie  des  alternatives  d'échauffement  et  de  refroi- 
dissement du  corps  et  l'acuité  de  rhumatisme,  entre  la  dirTusion  de  ^a^ 
tien  réfrigérante  et  la  multiplicité  des  localisations  articulaires;  oo  pour- 
rait citer  au  contraire  des  cas  dans  lesquels  une  cause  tr&s-miniine  en 
apparence  a  provoqué  une  polyarthrite  intense. 

Il  est  parfois  possible,  d'autre  part,  d'établir  une  relation  entre  le  lie» 
d'application  du  froid  et  le  siège  des  premières  manifestations  artica- 
laires. 

Chomel,  qui  contestait  l'importance  trop  exclusivement  accordée  m 
froid  humide,  comme  cause  immédiate  du  rhumatisme  articulaire  aigp,i 
bien  mis  en  lumière  un  autre  rôle  de  ce  même  agent,  qui  devient  un  élè> 
ment  de  prédisposition,  lorsqu'il  affecte  Téconomie  d'une  manière  kiie 
et  prolongée.  II  semble,  en  effet,  que  certains  sujets  indemnes  de  toute 
prédisposition  héréditaire  puissent  acquérir  une  véritable  aptitude  mm^ 
bide  lorsque,  par  leur  profession  ou  leur  genre  d'habitation,  ils  loÉ 
exposés  à  subir,  d'une  manière  habituelle,  et  surtout  pendant  le  sommeil, 
l'impression  d'une  atmosphère  froide  et  chargée  d'humidité  ;  le  mibde 
est  ainsi  préparé  de  longue  date  à  l'action  d'une  cause  détermiiuote 
légère  (N.  Guéneau  de  Mussy). 

Fatigue,  Traumatisme.  — '  L'état  dans  lequel  se  trouve  le  sujet  ao 
moment  où  il  se  refroidit  a  la  plus  grande  importance  étiologiqoe,  et 
tel  individu  qui  s'est  exposé  maintes  fois  impunément  à  des  vicissitudes 
de  chaud  et  de  froid  prend  un  rhumatisme  lorsqu'il  se  trouve  dioi 
tel  laines  conditions  déterminées.  Les  fatigues,  les  exercices  corporels* 
it  oni  pas  seulement  pour  effet  immédiat  d'activer  pendant  quelqiie> 
instants  la  circulation  périphérique;  il  est  probable  que  l'espèce  d'ébran- 
lement ou  d'épuisement  durable  ou  momentané  qu'ils  provoquent  dans 
le  système  nerveux  favorise  l'action  du  froid.  Les  veillées,  les  travaui 
intellectuels,  ont  à  cet  égard  la  même  influence  que  les  marchei  forcées, 
le  travail  musculaire  exagéré,  et,  comme  l'indiquait  Chomel,  qui  se  faisait 
railler  par  Bouillaud  à  ce  sujet,  les  excès  vénériens. 

Dans  quelques  cas,  la  fatigue^  l'abus  fonctionnel  ou  l'ébranlement  ner- 
veux, quel  qu'il  soit,  sont  la  cause  immédiate  qui  fait  éclater  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu. 

Le  plus  souvent,  la  fatigue  et  le  froid  agissent  de  concert,  par  exemple, 
chez  l'homme  qui  fait  un  long  voyage  à  pied  et  passe  ses  nuits  dans  de» 
granges  ouvertes,  ou  chez  l'homme  de  cabinet  qui  se  refroidit  dans  de 
longues  veilles  consacrées  au  travail.  Enfin,  l'abus  fonctionnel  peut  a^ 
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seuiêtiieDt  a  titre  de  condition  prédisposante  ;  le  coup  de  froid  est  Tocca- 
siun  qui  déteniiiiie  l'invasion  de  la  maladie. 

Le  rbamaiisme  des  sujets  surmenés  on  le  rhumatisme  de  futi^ne,  qui  a 
été  liieii  étudié  par  Trousseau,  Hardy  et  Béhier,  Peler,  e>t  souvent  un 
rhumatisme  modifié  ou  anomal,  qui  présente  de  grandes  analo^'ies  avec  le 
rhumatisme  secondaire  au  point  de  vue  do  son  mode  d^évokition  ;  les 
graves  accidents  dont  il  s*aceoïn|)agne  fréquemment  traduisent  le  mauvais 
êUit  de  Torganisme.  L  épuisement  nerveux  produit  par  la  lactation  pro- 
longée ou  la  convalescence  de  certaines  maladies  semble,  dans  quelques 
eau  au  moins,  favoriser  le  développement  du  rhumatisme,  au  même  titre 
qu'une  fatigue  commune,  et  ces  faits  peuvent  servir  de  transition  enti-e 
les  formes  franches  et  nettement  primitives  de  la  maladie  et  les  formes 
modifiées  du  rliumaiisme  secondaire. 

Le  travail  exagéré  de  rapi^areil  locomoteur  détermine  des  modifications 
Qulritives  dans  les  articulations,  une  sorte  d'attrition  mécanique  des  sur- 
faces en  contact  et,  airisi  que  l'ont  montré  les  analyses  de  Frerichs,  une 
alicrdtioQ  chimique  de  la  synovie  ;  il  se  produit  en  même  lentps  une  exci- 
talton  exagérée  des  régions  de  la  moelle  qui  sont  en  rapport  d'activité 
fonctionnelle  avec  les  [parties  altérées  par  un  fonctionnement  excessif. 
Toutes  ces  conditions  permettent  de  comprendre  comment  la  fatigue 
locale  détermine  souvent  le  siéi^^e  des  localisations  premières,  les  join- 
Uires  qui  ont  eu  le  plus  à  souffrir  étant  en  général  les  premières  inté- 
rassées*  Ainsi  s'ex|)lique  la  fréquence  extrême  desdéterminations  initiales 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  aux  genoux,  aux  cous-dc- pied,  qui  dans  la 
station  et  la  mnrchc  ont  le  plus  grand  travail  à  fournir,  et  Ton  trouvera 
parfois^  dans  une  cause  de  même  ordre,  la  raison  des  localisations  initiales 
iasolitesou  de  la  persistance  des  phénoujèiies  inflammatoires,  ordinaire- 
ment mobiles,  dans  quelques  points  habituellement  soumis  à  une  fatigue 
tmtnodérée.  Ces  faits  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ce  que  Ton  voit  se 
produire  dans  certaines  affections  myéliques  {dans  ratro[)hie  musculaire 
progressive,  par  exemple),  qui  fi-appont  tout  d'abord  les  parties  habituelle- 
menl  exposées  à  la  fatigue. 

Les  alfections  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'échappent 
pas  à  CCS  influentes  étiologiques;  le  fonctionnement  exagéré,  les  prédis- 
posiitions  héréditaires,  les  antécédenls  pathologiques  qui  mettent  certains 
organes  dans  un  état  d  afititode  morbide  ou  de  débilité  spéciale,  sont  les 
C&U5^es  protiables  de  quelques-unes  des  déterminations  abajliculaires. 

K 'influence  des  iraumatismes  déjà  signalée  par  Brugière*Villeneuve  a 
bien  mise  en  lumière  par  Charcot,  par  Potain,  et  plus  récemment  par 
tTenieuil,  qui  a  si  heureusement  poursuivi  Tétude  générale  des  rapports 
qui  existent  entre  les  tranmatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  et  les 
états  dialhésiques.  Pour  me  borner  ici  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  je 
rappdlerai    Fexemple  d'un  serrurier  qui,  s'étant  donné   un  coup  de 
marteau  sur  un  doigt,  eut  une  arthrite  phalangienne,  puis  bienlot  après 
^jjUie  arthrite  de  rarliculation  symétrique  et  i^nim  un  rhumatisme  aigu 
PPoeralisé  (Potain),  celui  d'un  médecin  qui,  après  cinquante  ans,  eut  un 
iovf.  BicT.  ni».  «  cjim.  XXH^56 
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rhumatisme  aigu  peu  après  une  fracture  du  membre  supérieur  (Besaier), 
enfin  celui  d*un  jeune  sujet  que  j'ai  vu  à  la  clinique  de  Necker,  et  chez 
qui  le  début  des  accidents  succéda  presque  immédiatement  à  TablatloQ 
d'une  dent;  une  cautérisation  ponctuée  et  chez  un  autre,  la  simple  pi- 
qûre d'ooe  injection  hypodermique  semblent  avoir  joué  le  rôle  de  cause 
provocante.  Senator  pense  que  l'influence  d'une  vive  émotion  l'emporte 
parfois  sur  l'action  traumatique,  et  que  le  trouble  nerveux  est  la  véritable 
cause  de  l'invasion  du  mal.  Il  cite  comme  exemple  un  cas  dans  lequel 
l'impression  psychique  parait  avoir  été  seule  en  jeu  ;  il  s'agit  d*une  jeuoe 
fenmie  qui  tomba  malade  le  lendemain  d'un  bal  où  elle  arait  été  tr»- 
elfrayée  par  le  début  d'un  incendie  promptement éteint. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'étude  des  conditions  propres  au  sujel 
lui-même  ou  au  milieu  dans  lequel  il  vit  ne  laisse  découvrir  aucone  âme 
manifeste,  et  l'on  admet  que  le  mal  se  développe  spontanément^  c'eA-i 
dire  que  sa  pathogénie  nous  échappe  ;  la  pneumonie  et  d'autres  maladie) 
aiguës  offriraient  des  exemples  analogues. 

Pathogénie.  NosoGHAPmE.  —  Des  diverses  causes  que  j*ai  passées  a 
revue,  il  n'en  est  aucune  qui  puisse  servir  a  caractériser  le  rhumatine 
articulaire  aigu,  ou  fournir  des  données  précises  sur  sa  nature  et  ss 
caractères  nosologiques.  Le  froid,  qui  est  la  plus  fréquente  et  la  pk 
manifeste  des  conditions  étiologiques,  est  aussi  la  plus  vulgaire,  etee 
serait  une  erreur  grossière  de  considérer  le  rhumatisme  articulaire  aip 
comme  le  type  des  maladies  de  refroidissement. 

Les  causes  inhérentes  à  l'individu,  si  l'on  s'en  tient  à  Tobservatioa 
rigoureuse  des  faits  sans  accorder  une  large  part  à  l'interprétatioD.  k 
fournissent  pas  des  caractères  plus  certains.  Affirmer  en  effet  que  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  est  une  rnanifeslalion  diathésique  qui  atteiot 
seulement  les  sujets  prédisposés  par  un  état  constitutionnel  défini,  héré- 
ditaire ou  acquis,  c'est  presque  faire  une  pétition  de  principe,  c'est  do 
moins  émettre  une  opinion  plutôt  vraisemblable  que  rigoureoseffleot 
exacte. 

La  clinique  et  l'anatomic  pathologique  font  reconncitre  des  affinite» 
manifestes  entre  le  rhumatisme  aigu  et  certaines  classes  de  maladies 
aiguës,  mais  ces  relations  ne  sont  pas  si  bien  définies  qu'elles  auloriseot 
des  conclusions  certaines  sur  la  nature  du  mal.  Dans  l'ancienne  (febo- 
tomie  des  maladies  aiguës,  le  rhumatisme  articulaire  a  pu  élit  d^ssc 
parmi  les  phlegmasies  ou  les  pyiexies,  et  les  défenseurs  de  la  thédrie  de 
rinllamniation  discutaient  encore  pour  savoir  s'il  doit  être  oonsidêro 
comme  une  phlegmasie  franche  ou  spéciale.  Bien  que  cesdiscussioosaieoî 
cessé  de  passionner  les  esprits  et  soient  à  peu  près  oubliées,  elles  ne 
peuvent  être  tout  à  fait  passées  sous  silence. 

Le  nom  même  de  rhumatisme  se  rattache  aux  doctrines  de  rhomo- 
risme  ancien.  Sydenham,  Boerhaave  et  van  Swicten,  parmi  les  modenio 
adoptent  une  théorie  humorale  et  parlent  de  Técoulenient  et  des  dt'H^ 
cenienls  d'un  principe  morbilique.  Déjà  cependant  Sydenham  accoriu- 
une  grande  importance  à  Tinflamniation  dont  il  reconnaissait  les  cjrK- 
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lèreà  dans  la  rhumatisme  cl  dans  laquelle  il  trouvait  des  indications  de 
traitemeiit.  C'est  ï^niiout  k  la  fin  du  dix-hoitiumc!  i^ièclc  i|ue  hs  doctrines 
humorales  le  ccdeot  à  la  théorie  de  finfîamtnalton.  Pour  Culleu,  le  rliu- 
II    ■  est  une  pli legtjiasie  produite  par  le  froid  extérieur,  et  loii  sait 

f|  ],  Birhat  et  Gabc  en  taisaient  une  iidlanimalion  des  tijisus  iibreux. 

Celle  doctrine,  avec  ses  conséiiuencef.  thérapeutiques,  est  proclamée  et 
ardemment  défendue  par  Couitlaud.  le  rhumatisme  cojisiste  esscnlicUe- 
meiit  en  une  dlTeetion  inlbniniatoire  plus  ou  moins  iirleuâcdu  tissu  Hbro- 
béreux  des  articnlattons  et  des  meujhranes  synoviales  en  paiticulier. 
Les  misons  «  Uiom[jhantcs,  j»  dit  le  maître,  qui  le  démontrent,  sont 
rouroics  par  rexainen  anîHLnnitjue  des  articulations  où  Ton  constate  des 
lé&ioQs  inanifestement  intlannuatoires,  par  les  symptômes  locaux  (lumé- 
betion,  chaleur,  routeur  et  douleurK  la  lièvre  de  ibrnie  innî^mmatoire, 
létal  du  sang,  enlin  par  les  causes  réelles  ;  celles-ci  sonl  essentiellement 
el  préciâéineut  les  mêmes  que  colles  qui  donnent  naissance  aux  phleg- 
ina&ics  les  plus  li^i^itimes. 

StoU  s'était  elïorcé  d'étahlir»  d'après  l'observation  des  malades,  des 
distinctes  dans  la  grande  classe  des  phle^masics,  el  il  avait  décrit 
i  phlegmasies  rhumatismales  qu'il  distinguait  des  inllaniuiations  vraies, 
bilieuses,  gastriques,  septiques  ;  bien  que  le^  travaux  de  StoU  nVussent 
'patf  liTiit  au  rhumatisme  articulaire  aigu  en  particulier,  ils  avaient  con- 
tluil  quelques  auteurs  à  regarder  celui-ci  comme  une  phlegniasïc  spéciale, 
listincte  de  rirdlainniatiun  vraie.  Douillaud  a  fait  la  critique  de  cette  opi- 
nion qui  s*appuyail  sur  les  données  suivantes:  dans  le  rhumatisme,  Tin- 
Ibmmation  se  dissémine  et  s'éparpille,  se  comporte  à  la  manière  des 
phlegrnaiies  érysipélaleuses  ou  des  lluxions;  les  symptômes  et  la  marche 
ia  maladie  ol lient  des  variations  extrêmes,  où  Ton  ne  retrouve  pas  de 
ériodes  fixes  ;  la  suppuration  et  la  gangrène  sont  des  terminaisons  qu'on 
t^observe  janiais  ou  presque  jamais,  Chomcl,  frappé  de  Timportance  des 
bjections  que  soulève  la  théorie  de  rinflaramalion  pure  et  sim|>le,  arrive 
cette  conclusion  que  le  rhumalisnie  est  une  maladie  sut  fjent'vis  dont  il 
lut  faire  une  classe  à  [lart  dans  la  nosologie. 

La  plupart  des  argnmcnls  que  Ton  peut  faire  valoir  contre  la  théorie 

ïtUmmaloire  étaieiit  invoqués  en  faveur  de  Topinion  qui  assiajilait  le 

tiumn Usine  articulaire  aigu  aux  pijrexies,  La  disproportion  souvent  con- 

eiitre  les  symptômes  généraux  et  les  manifestations  locales  avait  à 

époque   où   les  affections  cardiaques  étaient  jnesque  constamment 

liéconjiues,     fait  accepter  riijpollièse  d*une   lièvre  rliunialismale  ;   les 

Ëurs  profuses,  l'anémie  profonde  et  rapide  qui  fait  souvent  contraste 

r intégrité    relative  des  fonctions  digestives,    indiquent    aussi  une 

lie  générale.  Toutefois,  il  lallait  reconnaître  que  cette  prétendue 

lie  se  distingue  à  ceiiains  égards  des  maladies  auxquelles  on  la  corn- 

|iaraili  l'hyperinose,  si  bien  connue  des  anciens  médecins,  semblait,  sur- 

mi  depuis  les  découvertes  de  Thématologie  moderne,  tocompatible  avec 

lée  d'une  lièvre  ;  les  objections  sérieuses  laites  à  Tliypothèse  d'un  élé- 

it  fébrile,  indépendant  de  toute  affection  viscérale  conune  de  toute 
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arthropathie  actuelle,  Tabsence  de  période  d'inYasion,  TabseDce  de 
régularité  dans  révolution  des  accidents,  tout  cela  semblait  séparer  le 
rhumatisme  des  véritables  pyrexies. 

Les  théories  qui  ont  été  suscitées  par  les  découvertes  plus  récentes  œ 
paraissent  pas  en  général  bien  fondées.  De  ce  nombre  est  ropinioo  qui 
a  été  soutenue  en  Allemagne  par  Pfeufer  et  par  Hueter  et  qui»  renver- 
sant l'ordrt^  des  faits  tels  que  la  clinique  les  présente^  considère  rendo- 
cardite  comme  la  lésion  primitive  et  attribue  les  arthropathies  i  d» 
embolies  capillaires.  Si  difficile  que  puisse  être  le  diagnostic  de  l'ende- 
cardite  au  début,  on  ne  peut  admettre  qu'elle  soit  constante  et  surtout  ou 
ne  peut  supposer  qu'elle  arrive  silencieusement  à  la  période  où  se  déta- 
chent les  particules  emboliques  ;  on  ne  saurait  enGn  comprendre  com- 
ment les  embolies  se  produiraient  exclusivement  dans  le  tissu  des  join- 
tures en  épargnant  les  viscères. 

Hueter  ne  s'arrête  pas  là  dans  le  champ  des  hypothèses  ;  il  n*hésite  pas 
à  mettre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  au  nombre  des  malctdin  infec- 
tieuses zymotiques,  et  suppose  que  des  particules  irritantes  phlogogènei 
peuvent  pénétrer  dans  le  sang  par  la  voie  cutanée,  lorsque  les  vaisseam 
de  la  peau  et  les  orifices  des  glandes  sudoripares  sont  dilatés  ;  enfin  il 
admet  que  ces  agents  irritants  sont  des  corps  organisés,  des  microcoecas. 
A  l'appui  de  cette  théorie,  on  pourrait  citer  une  observation  de  Flei- 
schauer,  qui  dit  avoir  trouvé  un  grand  nombre  d'abcès  bactéridiqoes  i 
Tautopsie  d'un  malade  mort  au  huitième  jour  d'un  rhumatisme  artien- 
laire  aigu  ;  mais  la  relation  de  ce  fait  laisse  bien  des  doutes  sur  l'eiKti- 
tude  du  diagnostic. 

Il  reste  encore  à  examiner  deux  théories  pathogéniques  :  l'une  qui 
assimile  le  rhumatisme  à  une  maladie  du  système  nefDeux,  lautre 
qui  le  subordonne  à  un  état  dyscrasique  défini.  J.  K.  Mittchell, 
Froriep  et  Canstatt  avaient,  il  y  a  quarante  ou  cinquante  ans,  considéré  le 
rhumatisme  aigu  comme  une  névrose  provoquée  par  Taction  du  froid  sur 
les  extrémités  nerveuses  périphériques.  Heymann  a  récemment  repris  la 
même  théorie,  mais  sans  produire  aucun  fait  vraiment  démonstratif  à  l'ap- 
pui ;  dans  cette  hypothèse,  les  arthropathies  sont  regardées  comme  Jes 
troubles trophiques  d'origine  spinale;  les  sueurs  abondantes  sont  expli- 
quées par  une  excitation  des  centres  de  la  sécrétion  sudorale.  On  ne  saurait 
méconnaître  l'importance  des  troubles  de  l'innervation  rayélique  dans  la 
pathogénie  de  certains  symptômes  du  rhumatisme  articulaire  aigo  (trou- 
bles de  la  sensibilité  cutanée,  troubles  de  lamotilité  et  de  la  nutrition  des 
muscles  qui  sont  en  rapport  avec  les  articulations  malades,  elc.lt  nuis 
rien  de  ce  que  l'on  sait  de  la  physiologie  de  la  moelle  ne  peut  fournir  une 
interprétration  de  la  fièvre  rhumatismale  et  des  affections  viscérales  mul- 
tiples qu'on  observe  pendant  sa  durée  ;  il  serait  certainement  préma- 
turé d'affirmer  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dût  être  un  jour 
mis  au  rang  des  affections  spinales  :  la  constatation  de  quelques  lésio» 
ceîitrales  ne  suffirait  pas  pour  qu'on  cessât  de  le  considérer  comme 
une  maladie  générale,  les  rapprochements  que  l'on  peut  faire  entre  les 


RHUMATISME.  —  niîUMATisME  \rticulairk  aïgu.  —  patijoc^:nïe. 

it*aie«^  franches  ou  anomoles  du  rhumatisme  aigu  et  les  maladies  myéli- 
ues  n*ensontpnsoi(jins  Torl  inléjessants,  et  l'éluilo  ilii  rhumatisme  arti- 
j  la  ire  chronique  et  du  rluuuatismc  constîlutiorHiel  fera  reconnaître  de 
Duvelles  analogies  du  même  ordre. 

Par  on  retour  vers  les  doctrines  humorales,  on  a  cherché  Tinlerfiré- 
tion  des  accidents  do  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  une  altération 
'finie  du  san^^,  dans  la  présence  anomale  de  Tacide  lactique.  L'action 
lumalogène  du  re froid issement  s'exerce  surtout,  ainsi  que  Corrigan, 
luiilaud  et  tous  les  cliniciens  a|jrès  Boerbaave,  Tout  obscrviS  lorsque  le 
irjis  est  éc  h  au  fie  et  fatigué  par  le  travail  musculaire,  et  Ton  sait 
autre  part  que^  dans  ces  conditions,  il  se  produit  dans  les  muscles 
le  quantité  anomale  de  composés  acides,  en  particulierd'aeidc  lactique, 
quel  doit  être  en  partie  éliminé  en  nature  par  la  sueur^  en  partie 
ùlè  et  transforme  en  acide  carbonique  cl  en  eau.  Il  sulfit  que,  sous 
nlltience  du  froid,  ce  doulde  phénomène  d*eïcrétion  et  de  combustion 
lit  eiitraTê^  pour  que  Tacide  lactique  s*accumule  dans  le  sang,  et  pour 
ne  les  tissus  articulaires,  souvent  déjà  modiUés  dans  leur  nutrition  par 
1  fonctionnement  exagéré,   deviennent  le  siège  des  manifestations  rbu- 

Ê ma  les. 
le  théorie  [jathogênique  n'est  encore  qu'une  hypothèse  :  on  n'a  pas 
biontré  la  présence  de  l'acide  lactique  dans  le  sang,  la  sueur  ou  l'urine 
&s  rhumâtisanls  (il  est  vrai  qu'on  l'a  peu  recherché)  ;  ou  [»eul  invoquer, 
début  d^iulres  expériences,  les  faits  cités  par  Poster  (lî<7i),  qui  a  vu 
;  produire  chez  des  diabétiques  soumis  à  l'usage  de  l'acide  lactitpje  à 
aute  dose  une  aflection  tout  à  fait  comparable  au  rhumatisme  articu- 
lire;  Kûlz,  en  \H'lh^  a  observé  un  cas  semblable.  Quant  aux  expériences 
ni  ont  été  faites  par  Ricijardson  en  Angleterre  (1858)  et  par  Rauch 
n  Allemagne  (1860),  sur  des  chiens,  des  chats  et  des  lapins,  elles  n'ont 
I»  donné  de  résultats  signilicalifs.  Les  injectioTis  d'acide  lactique  dans 
\  sang  de  ces  animaux  n'ont  pas  été  suivies  de  la  production  d'arthrite», 
lais  elles  ont  paru  provoquer  le  développement  de  Tendocardite  :  il  faut 
BCannaitre  (jue  les  animaux  étaient  mat  choisis,  puisqu'il  s'agit  d'es(>èces 
bei  lesquelles  le  rhumatisme  est  à  peu  prés  inconnu  et  chez  qui  la 
5créliijn  stïdorale  n'est  pas  comparable  à  ce  qu'elle  est  chez  riiommc  ; 
mire  part  rextréme  fréquence  des  lésions  de  rendocarde  chei  les  chiens 
été  démontrée  par  Moller  (INOO)  et  Reyher  fl8Cl). 
Que  conclure  de  cette  longue  discussion  d'hypothèses  relatives  à  la 
nsc^raphie  et  à  la  pathogénie  du  rhumatisme  articulaire  aigu?  Il  est,  je 
rois,  possihle  de  discerner  quelques  fait^bien  établis.  Et  d'abord,  le  rhu* 
iitiiKme  articulaire  aigo  est  une  maladie  générale  ;  ce  n'e4  pas  plus  une 
Redioci  des  articulations  que  la  scarlatine  n'est  une  affection  de  la  peau; 
I  peut  prendre  place  parmi  les  affections  du  système  locomoteiu"  dans 

tc^ssificalion  purement  anatomique,  mais  à  la  condition  qu'on  recon- 
le  le  caractère  arliliciel  de  cette  classification. 
I  question  de  savoir  si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  ou  non  une 
{inasie  est  une  question  mal  posée;  il  est  certain  que  les  arthrites 
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multiples  et  mobiles,  qui  coïncident  ou  alternent  avec  des  manifesta- 
tions viscérales  diverses,  ne  sont  pas  comparables  à  une  pleurésie  on  à 
une  pneumonie  franche  ;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  que  ce  sont 
de  vraies  arthrites,  bien  que  souvent  rinflammation  ne  dépasse  pas 
le  stade  hyperémique.  Ces  arthropathies  ne  sont  que  les  manifesta- 
tions les  plus  caractéristiques  d'une  maladie  générale;  elles  ont  pour 
équivalents  un  certain  nombre  d'affections  viscérales  ou  autres  qui  se 
développent  sans  cause  spéciale,  et  qui  n'ont  d'autre  rapport  apparcnl 
les  unes  avec  les  autres  ou  avec  les  affections  articulaires  que  ce  même  état 
pathologique  général. 

Différent  des  phlegmasies  localisées  et  comparable,  comme  maladie 
générale  aiguë  fébrile,  à  certaines  maladies  infectieuses,  en  particalieri 
la  grippe,  et  surtout  à  l'érysipèle,  le  rhumatisme  articulaire  doit  être 
cependant  distingué  de  cette  grande  classe  de  maladies  avec  laquelle  il  a 
le  plus  d'affinités;  il  n'est  pas  contagieux,  et  ne  procède  pasparépidénies; 
il  est  provoqué  par  des  influences  météoriques  qui  semblent  n'avoirauran 
caractère  spécifique  et  qui  s'exercent  sur  l'homme  en  tout  temps  Heu 
tous  lieux,  enfin,  et  c'est  peut-être  ce  qu'il  présente  de  plus  spécial,  il §r 
lie  d'une  manière  directe  ou  indirecte  à  un  état  constitutionnel  plus  « 
moins  bien  défini,  ce  qui  n'existe  pour  aucune  des  maladies  infisctîease 
aiguës,  à  moins  qu'on  ne  range  parmi  celles-ci  la  tuberculose  miliaiR. 
Ajoutons  enfin  que  l'on  aurait  une  idée  imparfaite  des  affinités  morbidfi 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  l'on  ne  tenait  un  grand  compteur 
l'importance  que  semblent  avoir  les  troubles  de  l'innervation  mj^4]Bf 
dans  la  pathogénie  des  accidents  qui  le  caractérisent. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  lésions  proprcs  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  ont  été  à  peu  près  méconnues  jusqu'aux  observations  anatomiqu^ 
de  Bouillaud,  qui  ont  été  complétées  par  les  recherches  dcLebeit(k 
Hueter,  d'OUivier,  Ranvier  et  Cornil.  —  Ce  sont  des  lésions  comminKS 
d'hyperémie,  de  phlegmasie  proliférative,  et  d'hypercrinie,  lésions  ré»- 
lutives  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  susceptibles,  par  ntff- 
tion,  de  faire  place  à  la  suppuration  ou  à  la  sclérose. 

Lésions  articulaires.  —  L'arthrite  rhumatismale  ne  diffère  p»,  « 
point  de  vue  des  altérations  anatomiques,  des  arthrites  traomatiqDtf 
artificiellement  provoquées  chez  les  animaux  supérieui^  (Cornil  et Rm- 
vier). 

Tous  les  éléments  constituants  de  la  jointure  sont  intéressés  :  li  »!P^ 
vialc,  où  les  lésions  sont  surtout  évidentes  et  où  elles  ont  été  ioiA  d'abori 
observées  et  décrites,  les  cartilages,  les  capsules  et  les  ligameols,  « 
dans  quelques  cas  au  moins,  les  os  et  le  périoste.  Les  tissus  périarticil»- 
res  sont  souvent  compromis  (tissu  conjonctif  sous-cutanc,  gaines  irf 
neuses,  bourses  séreuses,  aponévroses  et  tendons  de  la  régioa).  (^"^ 
connaît  pas  d'une  façon  précise  les  altérations  des  vaisseaux,  des  nab^ 
des  muscles,  qui  sont  en  rapport  de  conliguïlé  ou  d'activité  fonctioon* 
avec  les  jointures  malades. 

11  n'est  pas  possible  d'établir  une  relation  définie  entre  la  loture** 
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Cluses  qui  dctcrminent  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  localisation 
des  lésions  qui  le  caractérisent  dans  Tappareil  iocnuioleur.  Naus  cou- 
naîssons  Irop  imparfailemenl  le  mode  et  le  degré  de  vitalilé  de&  tissus 
pour  y  trouver  la  loi  du  développement  du  rhumatisme  dans  certains 
sfslêmes  orgaiiiqu*^s;  c'est  cependant  une  intéressante  et  ingénieuse  re- 
marque du  professenr  l*eter,  que  le  rhumatisme  semble  aflecler  m  les 
tissus  en  raison  de  leur  moindre  vascularitc,  ve  qui  revient  à  dire  :  en 
raison  invefïic  de  lonr  vitalité.  » 

Uexanieii  des  jointures  pendant  la  vie  permet  d  affirmer  que  la  plu- 
part des  éléments  qui  les  constituent  sont  altérés  ;  la  rougeur  périphéri- 
tjue»  avec  ses  traînées  pntpagées  1(!  long  des  gaines  tendineuses,  le  gonfle- 
ment œdémateuv  de  la  région,  l'hyperémie  plus  marr|uéc  et  la  sensibilité 
plus  vive  au  niveau  des  principaux  ligaments,  les  froissements  on  les  cra- 
quements articulaire?,  répancliemcnt  dans  la  cavité  synoviale»  ejitin,  Tim- 
potence  fonctionnelle  qui  persiste  parfois  après  que  la  période  doulou- 
reuse est  passée,  indiquent  que  le  tissu  celiulaij'c  sous-cutiuié,  les  élé- 
meniâ  fibreux,  la  synoviale,  les  cartilages  eux-mêmes  et  les  muscles  par- 
ticipent à  rarthropatiiicp 

Sur  le  cadavre,  quelques-unes  de  ces  altérations  ont  souvent  cessé 
d'être  manifestes.  Dans  quelques  cas  seulement,  on  peut  constater  encore 
un  certrain  degré  d'infiltration  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  péri- 
articulaire,  ou  quelcpjcs  sngillations  sanguines;  rarement  les  lésions  sont 
celles  du  phlegmon,  depuis  Texsudalion  gélatiniforme  jusqu*â  la  suppu- 
ration (Gubler,  Leudet)  ;  cela  ne  s*ûbserve  que  dans  les  rhumatiames 
anomaux  |rh.  atavifjue,  rb,  secondaire  sepLiquej.  Les  gaines  synoviales 
sont  injectées,  leur  surface  interne  est  quelquefois  dépolie»  leur  cavité 
remplie  d'un  liquide  visqueux  un  peu  troulde*  mêlé  de  tlocons  fibrineux, 
ou,  par  exception,  purulent. 

La  membrane  sijnoviale  est  rouge,  épaissie  et  quelquefois  d'un  aspect 
velouté;  elle  est  ramollie  et  facile  à  détacher  (Bouillaud),  La  rongeur, 
d'intensité  variable,  est  diffuse  ou  disséminée  par  plaques.  La  face  interne 
de  la  synoviale  est,  dans  quelques  cas,  recouverte  d'un  léger  enduit 
néo-mefTtbraneux.  On  dislingue  souvent  à  Tœil  nu  ou  à  la  lonjjede  petits 
eilravasats  sanguins,  kebcrl  a  figuré  les  dilatations  ampullaires  ou  fusi- 
farmcs  des  capillaires  qui  sont  gorgés  de  sang  et  donnent  en  quelques 
points  au  lissu  des  franges  synoviales  une  apparence  presque  érectile.  Les 
Ipmphatiqnes  de  la  tunique  adventice  sont  dilatés  au  point  de  venir  pres- 
ip«  au  contact  de  reudothéliinn  (C.  (lerlach,  tlueter).  Une  prolifération 
edloUire  très-abondanle  démontre  que  rhyperémie  est  véritablement 
^egmasique.  «  Les  cellules  des  franges  synoviales»    disent  Cornil  et 

tier,  dont  je  reproduis  textuellement  ou  en  abrégé  la  description,  pré- 
nt  des  signes  de  multiplication  lrés*évidentâ;  leurs  noyaux  devien- 
nent védiculeux  et  montrent  un  ou  plusieurs  nucléoles  brillants  ?  On  voit 
des*  noyaux  en  voie  de  division  et  quelques  cellules  possèdent  des  noyaux 
în  nombre  variable  jusqu'à  dix  et  douze.  Les  cellules  sont  volumineuses  ; 
ailes  ont  jusqu'à  0,02  et  U^Oo  millim.,  dans  quelques  cas,  elles  sont 
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toojoara  sphériques  et  transparentes;  les 

dition  de  réactifs  ;  ils  sont  entourés  de  gootteletta  de 

nulatious  graisseuses. 

m  La  sjnoTÎaie  n'est  pas  la  seule  partie  qui  soit  lésée  dans  l'arthrite 
aiguë;  même  dans  les  fluxions  rhumatismales  Itères,  on  lewjuuUe  can- 
êtammenl  des  modiGcations  du  cartilage  diarihrodial.  m  Ces  altérations 
sont  très-clairement  signalées  par  Bouillaud,  mais  les  cas  dans  kMjuels 
il  les  avait  reconnues  n'appartiennent  pas  au  rhamatisine  articulaire 
aigu  primitif  et  légitime.  En  pareil  cas,  en  effet,  les  allératioiis  sont  i 
peine  appréciables  à  la  vue,  la  surface  est  seulement  dépolie,  moins  fran- 
chement hyaline  qu'à  l'état  normal,  très-rarement  il  se  produit  mie 
érosion  superGcielle  ou  une  strialion  Gne  qui  donne  an  aspect  fekaté 
(état  pseudo-Tel vétique  :  Comil  et  BauTier).  Lorsque  rarthrite  est  plus 
intense  et  a  duré  plus  longtemps,  le  cartillage  est,  en  quelques  poàrts, 
tuméGé  ;  sa  consistance  et  son  élasticité  sont  diminuées,  on  y  perf 
distinguer  des  Gssures  qui  séparent  de  Gnes  yillosités  à  demi  détacUo. 
Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels  de  rhumatisme  irr^ulier  (dnbo- 
arthrite  aiguë),  la  surface  articulaire  peut  présenter  de  petites  perta 
de  substances  ou  des  érosions  en  coup  d'ongle. 

Les  lésions  constantes  du  cartilage  ont  été  bien  décrites  par  Olliner, 
Ranvier  et  Cornil  ;  elles  consistent  dans  une  irritation  nu^live  et  une 
prolifération  des  cellules  cartilagineuses.  Les  capsules  lenticulaires  sope^ 
ficielles  qui,  à  l'état  normal,  sont  aplaties  et  renferment  an  seul  élément 
cellulaire,  sont  les  premières  modifiées;  elles  deviennent  globuleuses;  le 
protoplasma  cellulaire  se  gonfle,  les  noyaux  se  tuméfient  et  se  difiseot: 
les  cellules  se  segmentent  et  se  multiplient  à  l'intérieur  des  capsoies; 
bientôt  chacune  des  cellules  nouvelles  s'entoure  d'une  capsule  secondaire. 
Cette  multiplication  des  éléments  les  plus  superficiels  du  cartilage  ne  se 
fait  pas  partout  à  la  fois,  mais  ça  et  là  par  îlots.  La  même  distribution 
irrégulière  de  la  lésion  se  rencontre  dans  les  couches  profondes.  Sur  mie 
coupe  perpendiculaire  du  cartilage,  faite  dans  un  point  où  il  est  tumé6é 
et  ramolli,  on  reconnaît  que  la  néoformation  cellulaire  s'étend  auxcoo- 
ches  profondes  et  même  à  la  couche  calcifiée  du  cartilage.  Les  capsoies 
primitives  de  la  couche  moyenne  qui  sont  disposées  en  séries  linéaires 
s'allongent  lorsqu'elles  se  remplissent  de  capsules  secondaires,  et  fonneot 
des  espèces  de  boyaux  perpendiculaires  à  la  surface  et  aux  trsfées  de 
capsules  superficielles.  La  substance  fondamentale  interposée  aui  capsoies 
primitives  est  constamment  le  siège  d  une  segmentation  qui  se  fait  paral- 
lèlement au  grand  axe  de  celles-ci,  et  qui  figure  des  stries  en  forme  de 
véritables  fentes  divisant  le  cartilage  comme  si  on  y  avait  pratiqué  ooe 
incision  ;  c'est  par  ce  mécanisme  que  se  détachent  des  lambeaux  paral- 
lèles ou  obliques  à  sa  surface. 

Dans  Tulcération  du  cartilage,  la  substance  fondamentale  se  ramollit, 
subit  une  sorte  de  liquéfaction,  et  les  cellules  multipliées  devienoeol 
libres. 

Épanchement  intra-articulaire,  —  Lorsqu'on  ouvre  une  jointure 
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F  etitiammce,  il  s'écoyle  un  liquitfe  visqyeux,  analogue  h  la  synovie,  mais 
'  notablement  plus  lluiJc»  d'une  coloration  cilrint*  plus  ou  moins  pâle, 
tluiit  rabofidaucc  varie  de  quelques  gonll^s  à  50,  liO  ^^rammis  et  plus, 
ilaus  une  grande  ariiculation,  comme  folIc  du  genou*  Lorsque  rarthrîle 
t^i  récente,  et  na  pas  une  intensité  excessive,  le  liquide  é|ianché  peut 
être  comparé  a  celui  de  la  pleurésie  aiguë  ;  il  en  dilÏLTe  seulement  par 
la  présence  de  la  nmrine;  c'est  de  la  synovie  mo<iifiée  par  le  mélange 
d'un  exsudât  séro-librineux.  11  se  prend  en  masse  par  le  repos,  il  donne 
avt'c  Tacide  acétique  un  précipité  de  mucinej  il  se  coagule  par  la  cba- 
leur.  La  proportion  des  matières  solides  a  été  trouvée  de  50, i  pour 
IÛ(M>  dans  un  cas,  et  (j5,0  dans  un  autre,  le  poids  des  matières  miné- 
rales anhydres  étant  de  8/20  et  celui  de  la  fibrine  de  1  gr.  20  pour 
lOOO  (Laboulbène  et  Méhu),  La  fibrine  et  la  mucine  n'ont  pas  été  re* 
trouvées  dans  le  liquide  d'arthrites  blcnnorrhagiques  ou  Irauuïatiques, 
mais  oa  ne  peut  dire  encore  si  cela  constitue  un  caraclère  dtfTérentiol 
k^nstant. 

^f  Le  lupiide  épanché  renferme  constamment,  en  grand  nombre,  des  élé- 
mrnts  cellulaires;  les  uns  semblables  aux  leucocytes  du  pu^^,  les  autres 
beaucoup  [dus  grands^  [pourvus  de  plusieurs  noyaux  vésiculeux  ;  le 
I  jinJtoplasina  des  cellules  renrernie  souvent  des  grauuialions  graisseuses 
^Hjtès-abondantes  qui  leur  doimeut  raftparence  de  corps  granuleux.  La 
^Hrnovie  est  plus  ou  moms  louche,  suivant  qu'elle  reniérme  plus  ou  moins 
^fk  ces  corps  en  suspension, 

^  En  général,  on  observe  dans  le  liquide  des  llocons  mu  queux  ou 
pseudo-membraneux,  comparés  par  Ullivier  et  Uauvier  à  des  crachats, 
transparents  conmie  du  nmcus»  ou  a  demi  opaques  conune  du  muco-pus, 
presque  incolores  ou  jaunàires.  de  couleur  sucre  d'orge,  connue  Texpec- 
loralioti  rouillée  de  la  pneumonie  jGublcrJ-  Ces  flocons  à  demi  dilfluents 
ou  quelquelbis  assez  cousistanls  pour  se  laisser  déchirer  par  les  aî- 
giiilJes  renfermenl  en  quantité  variable  les  mêmes  cellules  que  le  li- 
quide  épanché. 

Il  est  rare  que  la  jointure  contienne  dupu$  véritible,  crémeux  et  sem- 
blable à  celui  d'un  abcès  cliaud  ;  cela  se  rencontre  dans  certains  rhuma- 
liâmes  anomaux,  remarquables  par  rintensité  des  pliéuomènes  généraux 
et  par  le  petit  nombre  des  jointures  intéressées,  mais  tout  à  fait  diffé- 
reoU  des  affections  pyémi(|ues  avec  suppuration  artîculain^ 

Les  lésions  articulaires  du  rhumatisme  aigu  évoluent  très-rapidement; 
Ollîvtiir  et  Ranvier  (1865)  ont  constaté  des  altérations  manifestes  du 
cartilage  au  bout  de  très-peu  de  jours.  Elles  sont  surtout  manilesles  dans 
lea  grandes  joi tu res,  aux  genoux  en  particulier.  Le  retour  à  Télal  nor- 
mal semble  au  contraire  se  faire  avec  lenteur,  et  il  est  proliable  qu'il 
rette  pendant  longtem|)s,  peut-être  pendant  des  années,  des  vestiges  de 
eniftines  arthrites  du  rlmmatisme  aigu.  La  gène  prolongée  de  quelques 
Qioiivements,  les  récidives  ou  les  simples  retours  de  duu leurs  localisées, 
tiennent  sans  doute  à  la  persistance  d'altérations  de  la  synoviale  et  des 
CarUbge^*  Le  début  des  lésions  du  cartilage  par  les  couches  les  plus  su- 
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perficiclles  doit  être  expliqué  sans  doute  par  le  fait  que  ces  parties  sont 
les  plus  exposées  aux  irritations  mécaniques  ;  peut-être  aussi  leur  nutri- 
tion est-elle  plus  rapidement  modifiée  par  les  changements  de  qualité  du 
liquide  exsudé,  aux  dépens  duquel  se  fait  h  nutrition  du  cartilage  ;  mais, 
ainsi  que  le  font  observer  Cornil  et  Ranvier,  cette  action  irritante  de 
l'exsudat  n'exclut  pas  l'activité  individuelle  des  éléments,  puisque  ceiii- 
ci  n'entrent  pas  tous  en  prolifération. 

Les  lésions  des  extrémités  osseuses  sont  encore  mal  connues.  Charcot 
cite  à  ce  sujet  les  observations  de  liasse  et  Kussmaul,  qui  auraient  re- 
connu quelques  altérations  de  l'os  et  du  périoste,  et  celles  de  Gurlt,  qui 
aurait  constaté  une  vascularisation  anomale  avec  prolifération  cellulaire 
de  la  moelle  osseuse.  Il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas  la  lame 
i^àlcifîée  du  cartilage  fasse  obstacle  à  Textension  des  lésions  du  cartilage. 

Altérations  du  sang.  —  J'ai  signalé,  dans  la  définition  même  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  les  altérations  du  sang.  Bien  qu'elles  soient 
•encore  imparfaitement  connues,  elles  ont  une  grande  importance,  b 
plus  manifeste,  celle  qui  avait  frappé  les  médecins  d'autrefois,  est  l'aug- 
mentation de  la  fibrine,  qui  donne  au  sang  le  caractère  qu'il  présente 
•dans  les  maladies  phlegmasiques  et  qui  l'avait  fait  comparer  par  Sydeo- 
ham  au  sang  couenneux  des  pleurétiques.  Le  sang  de  la  saignée  se  prend 
•en  un  caillot  solide,  petit,  rétracté,  que  recouvre  une  membrane  jmnàtfe. 
résistante,  épaisse  de  4  à  10  millimètres;  le  coagulum,  à  bords  retroussés, 
est  assez  ferme  pour  qu'on  puisse  le  soulever  et  l'agiter  fortement  aaos 
qu'il  se  brise.  Les  petits  caillots  que  donnent  les  ventouses  scarifiées  ont 
<le  même  une  couche  fibrineuse  très-nette  (Bouillaud). 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  sang  présente,  au  lieu  de  ces  ca- 
ractères, les  apparences  du  sang  dissous  des  fièvres  graves  ou  des  maladie? 
septiques;  encore  le  fait  ne  s'observe-t-il  que  dans  des  formes  anomile^ 
du  rhumatisme,  avec  ataxie  et  liyperpyrexie. 

L'analyse  chimique  fait  reconnaître  Taugmentation  considérable  de  b 
fibrine  dont  la  proportion  s'élève  à  4,6  et  1 0  pour  1000  (Andral  et  Gavarret«, 
c'est-ù-dire  aux  chiffres  que  l'on  trouve  dans  la  pncuroooie  lobain' 
franche.  Les  matériaux  solides  du  sérum  descendent  à  80  et  mène 
72  grammes  pour  1000,  lorsqu'il  n'y  a  pas  un  très-grand  nombre  de  join- 
tures prises  ;  ils  peuvent  s'abaisser  jusqu'à  60  pour  1000,  dans  lerbiaa- 
tisme  intense  et  généralisé  (Quinquaud). 

L'hémoglobine  diminue  dans  une  proportion  considérable  :  si  le  riiu- 
malisme  est  modéré,  elle  s'abaisse  à  90  grammes  environ  ;  s'il  esttrès- 
aigu,  la  proportion  de  matière  colorante  tombe  à  76  gr.  7 1 ,9  et  mêine67.T. 
Le  pouvoir  oxydant  diminue  parallèlement  et  est  représenté  par  les  chiflrH 
de  174,5,  164,  et  pour  les  cas  graves  146, 140  et  même  130  centimètre 
cubes  (Quinquaud). 

Le  nombre  des  globules  rouges  décroît  rapidement  sous  rinflaenct 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  que  l'abondance  des  sueurs  tendf 
à  produire  un  état  de  concentration  du  sang  (Malassez).  Les  observation 
faites  par  Malassez  indiquent,  chez  des  hommes,  des  miuima  de  28500W* 
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o  700  000  globules  rouges  par  millimètre  cube  (au  lieu  de  4  500  000 
à  5  000  000),  et  chez  des  femmes,  2  500  000,2  570  000  (au  lieu  de 
3  500000  à  4  000  000),  elle  démontrent  que  l'anémie  globulaire  aug- 
mente ayec  les  progrès  de  la  maladie  et  qu'elle  est,  jusqu'à  un  certain 
point,  proportionnelle  à  Tintensité  de  raffection  rhumatismale  et  à  Té- 
tendue  de  ses  manifestations. 

Le  sérum  est  alcalin  et  conserve  à  très-peu  près  sa  densité  normale. 

La  présence  de  Tacide  urique  en  proportion  appréciable  n'a  jamais  été 
constatée  dans  le  sang  (Garrod).  On  n'y  a  jamais  démontré  non  plus  la 
présence  de  l'acide  lactique.  On  n'a  trouvé  d'urée  en  excès  que  par 
exception,  dans  des  cas  graves  et  anomaux.  La  proportion  des  principes 
cxtractifs  parait  être  augmentée. 

L'examen  microscopique  du  sang  par  la  méthode  du  professeur  Ilayem 
fait  reconnaître  de  la  manière  la  plus  évidente  les  caractères  du  sang 
phlegmasique  (disposition  des  piles  de  globules  rouges  en  amas  compactes 
circonscrivant  des  lacs  plasmatiques  larges  et  irréguliers,  formation  d'un 
réticulum  fibrineux  facilement  visible  à  cause  de  l'épaisseur  dos  fibrilles 
qui  le  constituent;  formation  des  grumeaux  ou  plaques  phlegmasiques 
sous  l'action  du  liquide  au  bichlorure  de  mercure). 

Stmptokatologie.  —  Description  générale.  —  Le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  présente  constamment  un  ensemble  de  symptômes  qui  lui 
sont  propres  et  qui  le  font  immédiatement  reconnaître,  mais  il  affecte, 
au  point  de  vue  de  son  évolution,  de  sa  durée  et  de  son  intensité,  les 
plus  grandes  variations;  Tinvasion,  à  des  périodes  incertaines,  de  ma- 
nifestations viscérales,  tantôt  latentes  et  tantôt  manifestes  et  prédomi- 
nantes, la  fréquence  des  recrudescences  après  une  scdation  apparente, 
l'incertitude  de  la  convalescence  et  les  rechutes  qui  la  traversent,  font 
que  la  maladie,  qui  est  parfois  des  plus  monotones,  est,  plus  souvent 
encore,  entrecoupée  d'épisodes  divers,  qui  ajournent  la  terminaison  es- 
pérée et  remettent  en  question  le  pronostic. 

Succédant,  chez  quelques  sujets,  à  l'action  d'une  cause  puissante,  le 
rhumatisme  peut  débuter  au  milieu  de  la  santé  ;  chez  d'autres,  il  a  été 
précédé  de  malaise  général  et  de  douleurs  vagues,  dont  la  signification 
n'échappe  pas  à  ceux  qui  ont  subi  une  première  atteinte;  dans  certains 
cas  enfin,  il  semble  ne  prendre  naissance  qu'à  la  faveur  d'un  trouble 
sérieux  de  la  santé,  et  il  vient  constituer  une  maladie  secondaire.  Très 
rarement  il  a  le  début  soudain  et  l'invasion  violente  des  phlegmasies  fran- 
ches ou  de  quelques  grandes  pyrexies  ;  la  fièvre  et  les  arthropathies  se 
produisent  d'une  façon  simultanée  ou  se  succèdent  à  court  intervalle  ; 
en  peu  de  jours,  un  certain  nombre  de  jointures  sont  intéressées. 

Alors  l'état  du  malade  est  vraiment  caractéristique.  Il  est  immobile, 
cloué  dans  son  lit  par  la  douleur,  qui  s'exaspère  au  moindre  mouvemaat; 
il  redoute  l'examen  du  médecin,  et  son  regard,  conservant  toute  la  viva- 
cité d'une  intelligence  intacte,  exprime  l'anxiété,  que  réveille  la  crainte 
de  nouvelles  souffrances.  La  peau,  d'une  pâleur  extrême,  est  chaude  et 
couverte  d'une  sueur  abondante;  sur  les  membres,  qui  gardent  une  attî- 
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tude  immuable,  plusieurs  jointures  se  montrent  tuméfiées  et  déformées; 
les  téguments  à  leur  niveau  ont  un  aspect  luisant,  une  coloration  rosée,  et 
donnent  souvent  la  sensation  d'une  température  élevée.  La  pression 
exercée  en  certains  points  cause  de  vives  douleurs,  et  souvent  la  palpatioo 
fait  reconnaître  la  présence  d'un  épanchcment  dans  la  synoviale. 

La  fièvre  est  parfois  intense,  souvent  modérée,  jamais  excessive,  dans 
les  formes  simples  du  moins. 

Le  pouls,  large  et  peu  résistant,  reste  modérément  fréquent  ;  U  res- 
piration est  libre,  la  langue  est  humide,  nette,  ou  à  peine  saborrale, 
les  voies  digeslives  semblent  à  peine  compromises  et  parfois  l'ippétit 
persiste;  les  selles  sont  naturelles  et  rares,  l'urine  est  peu  abondinle, 
dense  et  colorée.  Cependant,  en  dépit  de  la  fièvre  et  de  l'insomnie  qui 
font  durer  sans  trêve  les  tortures  du  malade,  les  fonctions  cérébrales  ne 
sont  point  troublées;  il  n'y  a  pas  même  de  céphalalgie. 

Jamais  toutes  les  articulations  du  corps  ne  sont  prises  en  même  tempi, 
mais  elles  sont  envahies  tour  à  tour  en  plus  ou  moins  grand  nombre; 
la  fièvre  persiste  avec  des  rémissions  matinales,  et,  sans  suivre  un  ooon 
réglé,  elle  présente  des  alternatives  qui  semblent  être  souvent  en  rappon 
d'intensité  avec  la  multiplicité  des  fluxions  articulaires.  Ainsi  la  maladie 
traîne  en  longueur  et  dure  parfois  des  semaines,  alors  même  qu'aucun 
incident  grave  n'est  venu  en  troubler  le  cours.  Le  plus  souvent  les  ir- 
thropathies  ne  restent  pas  les  seules  manifestations  rhumatismales,  une 
affection  cardiaque  vient  aggraver  la  situation,  exagérer  quelquefois  l'in- 
tensité du  mouvement  fébrile  ou  en  prolonger  la  durée,  tantôt  manifeste 
et  traduite  par  un  ensemble  de  phénomènes  fonctionnels  et  de  signes 
physiques  incontestables,  tantôt  latente  et  se  révélant  seulement  à  l'exa- 
men le  plus  attentif.  Dans  d'autres  cas,  les  accidents  ont  pour  siège  Tip- 
pareil  respiratoire,  et  consistent  en  une  pleurésie,  souvent  double,  on 
une  hyperémie  pulmonaire  soudaine  et  violente,  qui,  en  quelques  heures, 
peut  mettre  la  vie  en  danger.  Enfin,  des  accidents  cérébraux,  parfois  fou- 
droyants, toujours  terribles,  peuvent  éclater  inopinément  :  en  mémetempi 
que  la  fièvre  modérée  fait  place  à  Thyperpyrexie ,  Tataxie  succède 
à  l'intégrité  jusque-là  conservée  des  fonctions  nerveuses.  Dans  bien  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  arthropathies  restent  le  phéno- 
mène prédominant,  Icsaffections  abarticulaires  sont  fugaces,  effacéeseteo 
petit  nombre  ;  parfois,  au  contraire,  les  accidents  viscéraux  sont  précoces, 
multipliés  et  violents,  ils  s'accumulent,  alternent  ou  se  suc^deoteo 
modifiant  tout  à  fait  le  tableau  classique  dont  j'ai  esquissé  les  traits. 

On  peut  opposer  à  ces  formes  graves  où  les  événements  se  pressent 
et  où  les  péripéties  se  prolongent  des  cas  légers  et  de  courte  durée, 
vraies  fébricules  rhumatismales,  et  d'autres  qui,  menaçants  en  apparence 
ù  leur  début,  s'épuisent  rapidement,  et  qui  mériteraient  la  dénomina- 
tion de  rhumatisme  abortif  ;  les  uns  et  les  autres  souvent  bénins  dans 
tout  leur  cours,  mais  susceptibles  de  s'aggraver  soudainement  par 
l'apparition  d'accidents  inattendus  et  hors  de  toute  proportion  avec  les 
phénomènes   initiaux.  Tous  ces  faits  disparates  qu'il  est  intéressant  de 
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comparer  avec  ce  qui  s'observe  dans  diverses  maladies  inf<*ctieuses  aiguës, 
dans  la  scarlatine  ou  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  ne  peuvent  être  em- 
brassés dans  une  description  commune  ;  c'est  à  la  clinique  qu'appartient 
leur  étude,  je  ne  puis  ici  que  faire  l'analyse  des  symptômes  et  signaler 
en  abrégé  les  divers  modes  suivant  lesquels  il  se  groupent  et  se  succè- 
dent. 

Mode  de  début,  — Les  premiers  accidents  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  suivent  parfois  de  très-près  (une  demi-heure,  une  heure)  l'action 
de  la  cause  déterminante  (Ilaygarth,  Chomel)  ;  les  premières  douleurs 
localisées  se  font  quelquefois  sentir  pendant  que  le  sujet  est  encore 
exposé  au  froid.  Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  dans  les  cas 
mêmes  où  la  cause  est  manifeste  et  puissante,  et  l'invasion  du  mal  peut 
tarder  de  12  à  24  heures  et  jusqu'à  5  et  6  jours  ;  néanmoins  l'influence 
étiologique  des  conditions  invoquées  par  les  malades  devient  très-douteuse 
toutes  les  fois  qu'il  s'est  écoulé  un  intervalle  de  plusieurs  jours  sans  que 
la  santé  ait  été  troublée  en  rien.  Les  conditions  variables  dans  lesquelles 
la  maladie  prend  naissance  en  modifient  le  début,  moins  cependant 
qu'elles  n'en  modifient  révolution  et  les  formes  cliniques. 

n  est  très-rare  que  l'invasion  soit  soudaine  ;  le  frisson  initial  est  tout 
à  fait  exceptionnel;  il  indique  en  général  l'existence  d*une  affection 
viscérale  (angine,  pneumonie,  etc.)  qui  accompagne  ou  précède  les  pre- 
mières manifestations  articulaires.  Dans  d'autres  circonstances,  le  sujet  est 
pris,  en  pleine  santé,  tout  à  coup,  d'une  vive  douleur,  qui  tantôt  survient 
spontanément  dans  la  continuité  d'un  membre  ou  au  niveau  d'une  join- 
ture, tantôt,  et  plus  rarement,  est  provoquée  par  un  effort,  comme  il 
arriva  chez  un  laboureur  que  j'ai  vu  à  la  clinique  de  Necker.  La  souf- 
france peut  être  si  vive  que  tout  [mouvement  devient  subitement  impos- 
sible, et  le  malade  tombe  comme  frappé  de  paraplégie  (obscrv.  de  Chomel, 
de  Leudet).  L'invasion  peut  se  produire  la  nuit  avec  la  même  brusquerie 
et  la  même  véhémence  que  celle  d'un  accès  de  goutte  franche  et  être 
marquée  de  même  par  une  excessive  douleur  du  gros  orteil.  Ainsi  débuta 
le  rhumatisme  auquel  Aran  devait  succomber  (cit.  E.  Besnier). 

Danis  certains  cas,  les  phénomènes  généraux  prédominent  au  début  et 
la  fièvre  rhumatismale  précède  les  manifestations  localisées.  Ce  mode 
d'invasion,  que  la  plupart  des  anciens  auteurs  tenaient  pour  le  plus 
commun,  est  en  réalité  exce|)tionncl.  Bouillaud  s'est  efforcé  de  démontrer 
que  les  phénomènes  locaux  doivent  précéder  les  phénomènes  généraux  ou 
réactionnels  et  partant  la  fièvre,  comme  la  cause  doit  précéder  Teffet,  mais 
il  reconnaît  que  cette  subordination  et  cette  succession  régulière  des 
accidents  ne  sont  pas  toujours  rendues  évidentes  par  l'observation. 

Parmi  les  malades  qui  présentent,  au  début  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  un  état  fébrile  plus  ou  moins  prolongé  avant  l'apparition  des  arthro- 
pathies,  les  plus  nombreux  ont  déjà  du  coryza,  une  bronchite,  une  angine, 
que  Ton  peut  considérer  soit  comme  une  première  manifestation  rhuma- 
tismale, soit  comme  une  affection  banale  à  frigore  provoquée  par  la  cause 
même  qui  détermine  le  rhumatisme  ;  chez  quelques  autres,   les  déter- 
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minations  locales  font  défaut  ou  sont  du  moins  si  légères  qu'elles  ne 
sauraient  rendre  compte  du  mouvement  fébrile  ;  Tétat  de  ces  malades  est 
tout  à  fait  comparable  à  celui  des  sujets  atteints  de  fièvre  éphémère,  de 
certaines  synoques,  de  fièvre  catarrhale  commune  ou  de  grippe.  Quand, 
après  quelques  jours  de  ce  malaise  indéterminé,  surviennent  des  symp- 
tômes plus  caractéristiques  et  qu'on  voit,  au  niveau  de  plusieurs  jointures, 
les  phénomènes  de  larthrite  succéder  aux  douleurs  contusives  qui  se 
faisaient  sentir  dans  la  continuité  des  membres,  il  est  bien  difficile  de 
ne  pas  admettre  quejes  premiers  accidents  faisaient  déjà  partie  du  rhu- 
matisme. 

Dans  la  forme  de  début  la  plus  commune,  les  malades  ne  resMoteot 
pendant  quelques  jours  qu'un  malaise  général,  une  sorte  de  courbature 
tout  à  fait  apyrétique  ou  accompagnée  seulement  de  très-légers  accès  d'une 
fièvre  irrégulière  ou  vespérale  ;  la  raideur  des  membres,  surtout  le  mitia. 
rinaptitude  aux  mouvements  qui  sont  plus  ou  moins  douloureux,  et  pro- 
voquent très-vite  la  fatigue,  une  extrême  sensibilité  au  froid,  sont  le< 
symptômes  principaux  de  cette  période  ;  quelquefois  se  mcotrent  déjà  de 
douleurs  plus  fixes  et  mieux  définies,  sur  le  trajet  du  sciaiique,  à  U  régios 
lombaire  (lumbago)  ou  au  niveau  des  parois  thoraciques  (pleurodjaiei. 
Dans  ces  conditions,  un  surcroit  de  travail,  un  coup  de  froid  ou  souvent 
un  essai  de  traitement  intempestif  (bain,  sudation,  suivie  ou  non  de 
douche  Troide,  etc.),  déterminent  Fexplosion  des  accidents  aigus. 

Arthrite  rhumatismale,  —  Les  arthropathies  du  rhumatisme  aigu  ont 
tous  les  caractères  des  lésions  inflammatoires  :  douleur,  troubles  fonc- 
tionnels, et,  au  niveau  des  jointures  qui  ne  sont  pas  très-profoodénidit 
situées,  chaleur,  rougeur  et  tuméfaction. 

U  élévation  de  la  température  locale  est  très-sensible  lorsqu'on  applique 
successivement  la  main  sur  deux  articulations  symétriques  dont  Tuoee^t 
restée  saine,  tandis  que  Tautre  est  rhumatisée  (on  perçoit  ainsi  >iu> 
hésitation  des  différences  de  4  à  5  dixièmes  de  degré).  Bouillaud  avait 
constaté  cet  excès  de  chaleur  au  moyen  du  thermomètre  ;  ces  recheitbe> 
exactes  ont  été  reprises  par  Neumann  et  tout  récemment  par  Redard: 
<'lles  indiquent  une  dilTérence  d'un  demi-degré  à  un  degré  entre  b 
parties  saines  et  malades. 

La  rougeury  quelquefois  désignée  à  tort  sous  le  nom  de  roséole,  t>\ 
variable;  elle  est  en  général  modérée,  mais  elle  fait  contraste  arec  U 
pâleur  générale  des  téguments  ;  c'est  une  coloration  diffuse,  wàt  ou 
vermeille,  qui  est  surtout  accusée  au  niveau  des  articulatiou  que  ne 
recouvre  pas  une  couche  épaisse  de  parties  molles,  aux  mains,  où  quel- 
quefois chacune  des  articulations  phalangiennes  est  marquée  par  une 
bande  rose,  aux  pieJs,  à  la  partie  interne  des  ^^enoux,  etc.;  elle  a  !*« 
niaxiniuni  du  côté  de  Textension,  au  niveau  des  interlignes  articttlaire>  6 
dans  les  points  où  la  douleur  est  le  plus  intense,  c'est-à-dire  au  oivet^ 
des  attaches  liganicnttMises.  Cette  teinte  anomale  est  répandue  eu  ^iiep 
sur  une  surface  qui  correspond  aux  limites  de  la  synoviale,  et  s*atienv 
au  delà  pour  se  perdre  à  petite  distance  ;  jamais  elle  n'est  circonscrite  p^' 
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un  contour  figuré  ou  par  un  relief  appréciable.  Dans  quelques  cas,  elle  est 
intense  et  dépasse  les  bornes  que  je  viens  d'indiquer,  soit  que,  comme 
rindiquaitGublcr«  elle  se  prolonge  suivant  le  trajet  des  synoviales  tendi- 
neuses, soit  qu'elle  s'étende  d'une  manière  plus  vague,  comme  la  rougeur 
d'un  phlegmon. 

La  tuméfaction  est  produite  par  une  véritable  fluxion  des  tissus  périar- 
ticulaires  et,  dans  quelques  cas  au  moins,  par  un  épanchement  intra- 
capsulaire.  Le  gonflement  fluxionnairc  est,  comme  la  rougeur,  proportionné 
à  l'intensité  de  Tarthrite  ;  il  est  de  même  difl'us  et  s'accompagne  d'un 
certain  degré  de  tension  des  téguments,  qui  sont  luisants  et  tendus  a  comme 
dans  un  phlegmon  naissant  ». 

Ces  caractères  sont  parfois  très-peu  accusés,  Tarliculation  n'étant  qu'ef- 
fleurée en  quelque  sorte  par  Pinflammation,  comme  il  arrive,  dit  Bouillaud, 
dans  ces  fluxions  des  joues  qui  accompagnent  certaines  odontalgies  ;  dans 
d'autres  cas  plus  rares,  les  signes  de  phlegmasie  locale  sont  très-marqués; 
le  gonflement  s'accompagne  d'un  œdème  manifeste,  la  rougeur  s'étend 
au  loin  ;  il  s'agit  le  plus  souvent  en  pareille  circonstance  de  rhumatismes 
secondaires  (rli.  blennorrhagique,  suivant  Duplay  ;  rhumatisme  puerpéral, 
d  après  Cruveiliiier)  ou  de  formes  anomales  qui  tendent  à  la  suppu* 
ration. 

La  rougeur  peut  faire  défaut  au  niveau  de  régions  notablement  tumé- 
fiées, mais  l'œdème  blanc  et  mou  ne  s'observe  presque  jamais  dans  les 
arthrites  du  rhumatisme  aigu  légitime.  A  travers  les  téguments  amincis 
et  luisants  on  aperçoit  souvent  des  veines  dilatées,  surtout  au  poignet,  à 
la  main,  au  pied  ;  souvent  les  artères  de  la  région  sont  animées  de 
battements  exagérés. 

V épanchement  intra-articulaire  ne  peut  être  constaté  que  dans  quel- 
ques jointures  superficielles  ;  il  peut  contribuer  pour  la  plus  grande  part  à 
la  tuméfaction  de  la  région;  il  est,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc,  en  général  modéré;  souvent  il  fait  complètement  défaut,  ou 
du  moins  il  est  trop  peu  abondant  pour  être  reconnu.  Les  signes  qui 
indiquent  la  présence  du  liquide  sont  la  distension  de  la  synoviale,  dont 
les  reliefs  ont  une  forme  et  un  siège  caractéristiques,  la  fluctuation,  signe 
de  grande  valeur,  mais  qui,  dans  bien  des  cas,  ne  peut  être  perçu,  enfin, 
pour  le  genou,  la  sensation  du  choc  rotulien.  Il  est  exceptionnel,  dans 
les  formes  primitives,  de  voir  la  capsule  se  remplir  d'une  façon  excessive 
et  les  ligaments  perdre  leur  résistance  au  point  de  permettre  des  mouve- 
ments anomaux. 

Le  glissement  des  surfaces  articulaires  est  accompagné  souvent  de 
frottements  plus  ou  moins  rudes,  qui  sont  perçus  par  le  malade  et  par  le 
médecin,  et  qui  donnent  à  la  main  appliquée  sur  la  jointure  une  sensation 
variable,  comparable  au  froissement  de  la  neige  ou  de  l'amidon,  au 
décollement  brusque  de  surfaces  contiguës,  ou  au  déplacement  de  deux 
corps  raboteux.  En  même  temps  se  produisent  des  bruits  divers,  de  crépi- 
tation, de  claquement,  de  craquement,  des  bruits  de  cuir,  etc.,  qui  ont 
été  comparés  à  ceux  que  l'on  entend  dans  le  cas  de  pleurésie  ou  de  péri- 
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carditc  sèche.  Ces  divers  phcDomèncs  s'observent  rarement  à  la  période 
aiguë  de  rhuinatisme  franc,  assez  fréquemment,  au  contraire,  au  début, 
lorsque  le  malade  a  seulement  quelques  douleurs,  sans  fièvre,  et  plus 
encore  au  déclin,  lorsque  certaines  jointures  sont  restées  longtemps 
enflammées  ;  on  les  retrouve  beaucoup  plus  accusés  et  plus  peraistanlj; 
dans  les  formes  subaiguës  ou  traînantes. 

La  douleur  est,  pour  la  plupart  des  malades,  le  symptôme  prédominaiil 
pendant  toute  la  durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  est  souvent 
très-vive,  quelquefois  presque  intolérable,  atroce,  dit  Sydenham  ;  elk 
arrache  des  plaintes  ou  des  cris  à  des  gens  qui  ne  sont  d'ailleurs  nulle- 
ment pusillanimes  ;  rarement  elle  est  et  reste  modérée.  Il  n'y  a  point  de 
proportion  constante  entre  l'intensité  de  la  douleur  et  le  gonflement  ou  la 
rougeur  des  jointures.  Les  souffrances  sont  réveillées  par  la  pressioo  et 
par  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués.  Lorsque  le  membre  eA 
absolument  immobile,  à  l'abri  de  tout  ébranlement  et  dans  une  attitude 
qui  ne  détermine  aucun  tiraillement  de  la  capsule  ou  des  ligaments  arti- 
culaires, la  douleur  se  calme  et  peut  disparaître,  mais  pour  reoaiUe 
à  la  moindre  cause.  Elle  se  fait  surtout  sentir  spontanément  et  est  sortoid 
provoquée  en  certains  points  d'élection  qui  correspondent  aux  attaches 
des  principaux  ligaments.  Lorsque  le  membre  est  dans  un   complet 
relâchement  et  convenablement  soutenu,  l'on  peut  imprimer  quelquefois 
des  mouvements  assez  étendus  à  la  jointure  sans  causer  de  souETranees. 
alors  que  la  pression  ou  un  brusque  ébranlement  en  provoquent  constao- 
ment;  cela  semble  indiquer  que  les  parties  fibreuses  de  Tarticulatii» 
(ligaments  et  capsules)  qui,  on  le  sait,  sont  richement  pourvues  de  oerfs, 
sont  le  siège  des  douleurs  du  rhumatisme  à  Texclusion  de  la  synoriale 
et  des  surfaces  articulaires. 

Le  malade  ne  parvient  à  éviter  ou  à  diminuer  ses  souffrances  que  par 
Vimmobilité  ;  il  redoute  tellement  les  moindres  ébranlements  que,  dans 
les  cas  mêmes  où  un  petit  nombre  de  jointures  sont  atteintes,  il  mesure 
tousses  mouvements  et  compose  toute  sa  personne  pour  assurer  le  repos 
des  parties  endolories.  Lorsque  plusieurs  membres  sont  affectés,  quaudia 
plupart  des  articulations  sont  prises,  le  corps  «  reste  immobile  comme 
une  statue  ».  Le  poids  des  couvertures  devient  insupportable  ;  les  membres 
doivent  être  protégés  par  des  cerceaux  et  soutenus  par  des  coussios.  ù 
besoin  d'immobilité  est  combattu  par  un  état  d'impatience  singulière  dans 
lequel  se  trouvent  certains  malades  que  l'on  voit  sans  cesse  toormeotés 
du  désir  de  changer  d'attitude  et  pour  qui  nulle  place  n  est  bonne  dans 
le  lit.  C'est  une  sorte  de  malaise  ou  de  souffrance  générale  qui  vient 
aggraver  les  douleurs  locales  et  rend  Tétat  du  patient  vraiment  digne  dr  , 
pitié.  [ 

Le  mal  est  au  comble  quand,  avec  la  plupart  des  articulations  d^ 
membres,  le  rachis  est  envahi  par  le  rhumatisme;  alors  le  malade  eît 
incapable  de  rien  faire  par  lui-même  et  de  satisfaire  à  aucun  de  ses 
besoins;  il  appréhende  l'examen  du  médecin  le  plus  attentif  à  loi 
ménager   la  douleur;  il  voit  venir  avec  anxiété  la  nuit  qui  exaspère  en 
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général  ses  soufTrances;  il  redoute  le  moment  d'aller  à  la  selle,  et,  mal- 
gré la  fatigue,  il  a  peur  de  s'endormir  parce  que  des  soubresauts  vont  le 
réveiller  au  milieu  d'angoisses  nouvelles. 

Les  membres  conservent  en  général  une  attitude  qui  assure  le  relâche- 
ment des  muscles  et  des  capsules  articulaires.  Le  décubitus  est  dorsal, 
les  membres  supérieurs  sont  légèrement  écartés  du  corps,  les  avant-bras 
un  peu  fléchis,  et  dans  la  demi-pronation,  les  doigts  sont  écartés  et 
faiblement  fléchis.  Quand  la  plupart  de  leurs  articulations  sont  malades, 
la  main  offre  un  aspect  tout  spécial,  une  sorte  de  boufGssure  générale,  qui 
la  fait  paraître  potelée.  Jamais  sans  doute  le  rhumatisme  ne  se  généralise 
en  même  temps  à  toutes  les  jointures  ;  dans  quelques  cas  graves  seule- 
ment, un  grand  nombre  d'articulations  sont  envahies  à  la  fois,  dès  le 
début;  le  fait  le  plus  commun,  c'est  que  la  fluxion  rhumatismale  se  pro- 
duise tuur  à  tour  sur  un  grand  nombre  de  points.  Quelques  faits  sont 
remarquables  parle  très-petit  nombre  des  articulations  prises  ;  ce  sont  des 
cas  légers  le  plus  souvent,  mais  non  pas  toujours,  les  affections  abarticu- 
laires  les  plus  graves  pouvant  coïncider  avec  une  monoarthrite.  L'absence 
de  généralisation  est  la  règle  dans  l'enfance;  elle  est  fréquente  dans  cer- 
tains rhumatismes  secondaires;  elle  s'observe  enfin  dans  quelques 
formes  anomales  qui  sont  remarquables  par  la  tendance  à  la  suppuration. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  gravité  moyenne,  un  petit  nombre  d'articula- 
tions seulement  sont  endolories  à  la  fois,  mais,  avant  que  les  phénomènes 
les  plus  aigus  aient  cessé  dans  ce  premier  groupe  de  jointures,  d'autres 
se  prennent,  et  les  séries  se  succèdent  à  intervalle  variable.  Tantôt  il  se 
fait  de  véritables  poussées,  dans  lesquelles  plusieursjointures  sont  envahies, 
tantôt  les  arthropatliies  se  succèdent  une  à  une  en  quelque  sorte  et  sans 
paroxysmes  notables. 

Si  Ton  tient  compte  seulement  de  la  période  pendant'Iaquelle  la  rougeur, 
le  gonflement  et  la  chaleur  locale  sont  considérables,  et  la  douleur  extrême, 
la  durée  de  chacune  des  arthropathies  est  eu  apparence  assez  courte;  on 
peut  avec  E.  Besnier  l'estimer  à  4  ou  8  jours;  mais  en  général  il  persiste 
pendant  un  plus  long  temps  un  certain  degré  d'endolorissement  ou  de 
gène;  la  fréquence  des  rechutes,  l'inaptitude  fonctionnelle,  démontrent 
que  la  résolution  n  est  pas  complète.  E.  Besnier,  après  Bouillaud  et 
Sjdenham,  insiste  avec  raison,  à  plusieurs  reprises,  sur  ces  apparences 
trompeuses  du  rhumatisme,  qui  est  en  réalité  beaucoup  moins  mobile  et 
moins  superficiel  qu'il  ne  paraît  et  qui  procède  par  exacerbationset  rémis- 
sions plutôt  que  par  alternatives  d'invasion  et  de  délitescence.  11  n'est 
pas  rare  qu*ilse  produise  du  jour  au  lendemain  des  changements  notables 
dans  l'état  du  patient  et  que  les  articulations,  tuméfiées  et  endolories  la 
veille,  soient  à  un  certain  degré  mobiles  ou  même  en  apparence  presque 
revenues  à  l'état  normal  ;  mais,  on  ne  saurait  trop  le  répéter  avec  les 
maîtres  que  je  citais  tout  à  Theure,  il  ne  faut  pas  confondre  la  cessation 
des  douleurs  avec  la  délitescence  de  la  phlegmasie,  pas  plus  qu'on  ne  croit 
à  la  guérison  d*une  pleurésie  quand  le  point  de  côté  et  les  principaux 
troubles  fonctionnels  ont  cessé.  Le  plus  ordinairement,  dans  le  rhuma- 
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tisme  articulaire  aigu  le  plus  mobile  en  apparence,  le  retour  des  mou- 
vements et  la  disparition  des  signes  locaux  se  fait  avec  une  certaine 
lenteur.  La  suppression  soudaine  et  simultanée  de  tous  les  troubles 
fonctionnels  ne  s'observe  que  par  exception  et  dans  des  formes  ataviques. 

Toutes  les  jointures  ne  sont  pas  avec  une  égale  fréquence  et  d'une 
manière  indiiïérente  exposées  au  rhumatisme  aigu.  Les  grandes  articula- 
tions sont  affectées  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  petites,  et  d'une 
manière  générale,  mais  non  absolue,  les  jointures  qui  fournissent  un 
travail  mécanique  considérable,  beaucoup  plus  que  celles  qui  sont  le 
siège  de  mouvements  moins  étendus  et  moins  répétés  et  qui  ont  de  moio- 
dres  charges  à  supporter.  Ces  résultats  de  l'observation  journalière  sodI 
nettement  exprimés  dans  une  statistique  de  Monneret  :  diaprés  les  chiUres 
fournis  par  l'examen  minutieux  de  95  malades,  on  peut  exprimer  parla 
série  suivante  le  degré  de  fréquence  avec  lequel  chacune  des  jointures  «t 
intéressée:  genou,  poignet,  cou-dc-pied,  épaule,  coude,  hanche,  artics- 
lations  mctacarpo-phalangiennes  et  phalangiennes  des  doigts  et  i» 
orteils,  etc.  Ce  classement  nedonnerait  qu'une  idée  insutlisante  des  iails,» 
l'on  n'ajoutait  que  chacun  des  genoux  est  malade  dans  les  deux  tien 
environ  des  cas,  l'un  ou  l'autre  poignet  dans  la  moitié  environ,  b 
cous-de-pied  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  faits,  les  épaules  dans 
une  proportion  un  peu  moindre,  le  coude  dans  un  cinquième  et  la 
hanche  dans  un  dixième  des  cas  seulement.  Les  articulatons  très-senéei 
sont  rarement  affectées  ;  on  a  cependant  observé  l'arthrite  des  symphpei 
pubienne  et  sacro-iliaque  dans  le  rhumatisme  aigu.  11  est  tout  i  Cùt 
exceptionnel  que  les  manifestations  articulaires  restent  limitées  à  un  seul 
côté  du  corps  ;  il  est  rare  que  les  membres  supérieurs  seuls  ou  les  iafé- 
rieurs  seuls  soient  intéressés. 

En  général  les  jointures  symétriques  sont  prises  ou  simultanément  ou 
l'une  après  l'autre.  Le  nombre  des  jointures  affectées  en  même  temps 
varie  beaucoup  suivant  les  cas  et  pendant  la  durée  d'une  même  aUi- 
que.  Il  n*est  pas  rare  que,  dans  la  période  d'état  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu  d'intensité  moyenne,  huit  ou  dix  jointures  soient  prises  à  a 
fois,  à  des  degrés  divers. 

<x  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dit  Bouillaud,  le  rhumatisme  artico- 
laire  partiel  est  plus  opiniâtre,  plus  fixe,  plus  tenace,  plus  rebelle  que 
le  rhumatisme  articulaire  général  ou  généralisé,  comme  si  le  mal  aiait 
de  plus  en  profondeur  ce  qu'il  a  de  moins  en  étendue,  et  que  oes  deux 
éléments  fussent  ici  en  raison  inverse  l'un  de  l'autre  ».  Dance  avait  bit  une 
observation  semblable. 

Cette  proposition  ne  doit  pas  être  acceptée  dans  un  sens  trop  absolu;  elle 
n'est  rigoureusement  vraie  que  si  l'on  parle  du  rhumatisme  articulaire  eo 
général  ;  elle  cesse  de  l'être,  si  Ton  dislingue  avec  soin  les  formes  aiguë 
et  subaiguês,  primitives  et  secondaires. 

La  douleur  n'est  pas  toujours  limitée  au  niveau  des  articulations  mêmes; 
elle  s'étend  parfois  assez  loin  suivant  le  trajet  des  gaines  synoviales  tendi- 
neuses ou  le  long  d'une  diaphyse  osseuse,  mais  quelquefois  aussi  elle  se 
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propage  dans  la  conlinuité  du  membre,  sans  ropporl  avec  une  disposition 
anaiomique  dt^lerminée.  Des  névralgies,  Jes  myalgies,  peuvent  d'ailleurs 
roîncider  avec  le.s  arlln-ites  ou  en  précéder  Tapparition.  et  j'ai  déjà  signalé 
les  sensations  pénibles  dont  les  inerabrea  sont  t|nelqiierois  le  siège  avanl 
qu'aucune  loc^ilii^ation  précise  se  soit  produite  dans  les  jointures. 

On  a  constaté  queltiuefois  une  hijperesihésie  cutanée  manifeste  soit  an 
tiveau  même  des  jointures  rhnmatisées,  soit  à  distance.  Drosdoff  dit 
ivoir  trouvé  la  sensibililé  à  la  température  exagérée  et  la  sensibilité 
I  la  pression  un  peu  amoindrieâ.  La  sensibilité  électri(|ue  des  tégu- 
neiits  est  di  min  née  localement,  d'après  les  recherches  de  DrosdolV 
t  de  Beetï  ;  celle  modification  précède,  paraît-il,  de  deux  ou  trois 
ïurs,  l'apparition  des  douleurs^  et  persiste  aussi  longtemps  que  la 
ésolulion  de  Tarthrile  n*est  pas  complète  ;  lant  qu'elle  persiste,  la  réci- 
Ijve  locale  est  imtninente.  Ces  expériences  intéressantes  doivent  être 
mouTelées  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  les  causes 
*ciToiir.  Abramowski,  en  faisant  usage  d'électrodes  sèches,  a  constaté  une 
xagération  de  la  sensibilité  électro-cutanée  au  lieu  de  la  diminution signa- 
èe  par  Drosdott'et  Beelz  et  par  BosenlhaU  dans  un  cas  un  peu  complexe, 

la  vérité. 

Là  douleur  n'est  |>aa  la  seule  cause  de  Ti  m  potence  fonelionnellc  dont 
m  membres  rhumalisés  sont  frappés.  Il  s'y  joint  un  certain  degré  de 
ttré^ie  des  muscles  qui  meuvent  les  exlrémités  osseuses,  non-seulement 
uand  Tarlbrile  a  longtemps  persisté,  mais  à  une  période  toutà  fait  précoce. 
lOrsque,  comme  l'a  montré  le  professeur  Potain,  on  a  supprimé  la  douleur 
9caie,  au  poignet,  par  exemple,  par  une  injection  d  eau,  le  malade  reste 
éaiJfnoinsà  peu  près  incapable  de  mouvoir  sa  main  :  les  extenseurs  sont 
!>ul  h  fait  impuissants. 

Phénomènes  généraux.  —  La  fièvre  n'est  pas  niôins  variable  que  les 
lanifestations  articulaires.  K|)hémère  ou  persistante,  légère  ou  forte,  elle 
e  fait  jamais  complètement  défaut;  elle  alTecte  en  général  un  rapport 
[lanife^te  avec  le  nombre  desjoinlurcs  simultanément  atteintes,  rintensitè 
es  phénomènes  inflammatoires  et  le  développement  ou  les  progrès  des 
élerminatians  viscérales;  mais  cette  corrélation  n'est  pas  constamment 
xacie.  et  l'on  ne  (ïeut  pas  toujours  se  rendre  Irës-bien  compte  de  toutes 
ea  conditions  qui  font  varier  l'état  iébrile. 

Ce  que  j'ai  dil  déjà  du  mode  de  début  de  la  maladie  lait  assez  con- 
laitre  le  caractère  de  la  lièvre  dans  cette  période  initiale.  L'invasion  brus- 
|tie,  marquée  par  un  frisson  unique,  suivi  de  phénomènes  réactionnels 
ntenses,  s'accompagne  d'une  élévation  rapide  et  considérable  de  h  tem- 
iérature;  elle  appartient  à  certains  cas  graves  dans  lesquels  les  arthrites 
kOoi  généralisées  dès  le  début,  ou  bien  elle  coïncide  avec  certaines  atfec- 
ions  viscérales  précoces.  Beaucoup  plus  rarement»  les  accidents  généraux 
te  montrent  indépendants  de  tonte  détermination  localisée,  et  c'est  seule- 
iienl  après  quelques  jours  d'un  examen  attentif  qu'on  reconnaît  une  al- 
eclîon  viscérale  dont  la  nature  rhumatismale  est  démontrée  par  l'appan- 
lou  simultanée  ou  un  peu  plus  tardive  d'une  ou  plusieurs  arthrites.  Il 
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peut  arriver  que  la  chaleur  fébrile  atteigne  dès  le  premier  jour  39*,5  ou 
40"",  mais  cela  est  exceptionnel,  et  presque  toujours  cette  élévalioa  brusque 
de  la  température  est  suivie  de  rémissions  notables  dans  le  mouvement 
fébrile.  Dans  la  plupart  des  cas  où  la  fièvre  débute  en  même  temps  que 
les  premières  douleurs,  on  note  une  série  de  frissonnements  qui  survien- 
nent pendant  que  le  malade  n'a  pas  encore  pris  le  lit  et  qui  marqueot  une 
série  d'exacerbations  fébriles  plus  ou  moins  régulières. 

La  température  s'élève  graduellement  et  atteint  en  peu  de  jours  (sen 
la  fin  de  la  première  semaine,  d'après  Wunderlich)  un  maximum  qui  ne 
sera  pas  dépassé  dans  certains  cas  simples,  dépourvus  de  manifestatiooi; 
abarticulaires  sérieuses,  mais  qui  peut  se  montrer  de  nouveau  et  être  dé- 
passé, si,  comme  il  est  fréquent,  il  survient  une  recrudescence  des  acci- 
dents articulaires,  ou  s'il  se  produit  quelque  affection  viscérale.  Il  est  tré- 
quent  de  constater,  le  jour  où  les  malades  entrent  à  Thôpital,  une  terapé- 
rature  élevée  (40*  et  même  40*^,5),  qui  ne  persiste  pas. 

Pendant  toute  la  période  d'état,  c'est-à-dire  tant  qu'il  persiste  en  quel- 
que point  des  phénomènes  d'arthrite  aiguë,  et  tant  que  de  nouvelles  join- 
tures sont  envahies,  la  fièvre  se  prolonge  avec  une  intensité  variable;  b 
température  est,  pendant  toute  cette  période,  comme  elle  sera  jusque 
dans  la  convalescence,  le  meilleur  indice  qui  donne  la  mesure  de  la  gra- 
vité du  cas.  Elle  présente  des  oscillations  diurnes,  qui  tantôt  sont  considé- 
rables, suivant  le  type  rémittent  de  la  fièvre  cataribaley  et  tantôt  sool 
très-peu  accusées,  de  sorte  que  la  fièvre  est  presque  continue.  Durant  li 
même  attaque  de  rhumatisme  ai*ticulaire,  le  mouvement  fébrile  présente 
ces  différents  caractères.  Lorsque  le  cas  est  intense,  la  chaleur  atteint  If 
plus  souvent  59®,  5  et  d'une  façon  passagère  40*",  le  soir  ;  dans  les  rémis- 
sions matinales,  elle  s'abaisse  à  38**,  5,  38°,  plus  rarement  jusqu'à 3i*,5. 
Plus  les  oscillations  sont  étendues,  et  moins  la  signification  des  liaul» 
chiffres  du  soir  est  fâcheuse.  Dans  les  cas  moyens,  les  maxima  sont  moins 
élevés  et  les  chutes  quotidiennes  sont  très-accusées,  ou  bien  la  teinpén- 
ture  se  maintient  à  un  niveau  peu  élevé  avec  de  petites  oscillations 
(57°,5  à  38°,5).  Enfin,  dans  les  cas  légers,  le  chiffre  de  39*  n'est  pas  atteint 
ou  ne  Test  qu'un  petit  nombre  de  fois  ;  c'est  le  soir  seulement,  durant  tout 
le  cours  de  la  maladie,  que  le  thermomètre  dépasse  de  quelques  dixième> 
de  degré,  d'un  degré  au  plus,  la  moyenne  normale.  Si,  dans  quelques 
cas,  on  voit  se  dcvelopperune  période  d'état  dans  laquelle  les  oscillations 
uniformes  se  succèdent  jusqu'au  déclin,  il  arrive  beaucoup  plus  fréquem- 
ment que  la  courbe  thermique  est  irrogulière  et  présente  des  vicissitudes 
échappante  toute  description,  ou  des  phases  alternatives  d'exacerbation 
et  de  déclin.  Les  recrudescences  fébriles  sont  parfois  en  relation  manifeste 
avec  une  sorte  d'invasion  nouvelle  marquée  par  l'apparition  simultanée 
de  plusieurs  arthrites;  cette  évolution  par  poussées  successives  est  asseï 
analogue  à  ce  qui  s'observe  souvent  dans  l'érysipèle  ;  le  mouvement  fé- 
brile qui  y  correspond  peut  être  décomposé  en  une  série  de  phases  secoo* 
daires.  Dans  d'autres  cas,  les  exacerbalions  transitoires  ou  pcrmanenlef 
sont  en  rapport  avec  des  affections  abarticulaires,  qu'il  faut  toujtHtfs 
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iupi:onncr  eL  rechercher  quand  h  tempéralurt!  s'élève,  rnais  qui,  illaut 
issi  le  bien  savoir,  n^onl  pas  pour  effet  conslanl  de  s'accuser  par  une 
Nîîudescence  lebrile,  t>n  peut  voir,  à  une  période  quelctmque,  la  teinpé- 
itiire  s'élever  soudainement,  par  un  écart  transitoire,  qu'il  n'est  pas  tou- 
urs  possible  d'interpréter,  mais  dont  on  trouve  quelquelois  Torigine 
ins  une  laule  de  régime  alimentaire,  dans  une  fatigue  causée  par  une 
âilf^,  jiar  un  simple  changement  de  linge,  on  par  une  débâcle  intesti- 
ne, ou  encore  dans  un  état  de  constipation  prolongée.  Dès  que  Thyper- 
lermie  persiste  et  surtout  dès  que,  les  rémissions  cessant,  elle  s'accroît 
rec  rapidité,  il  y  a  péril  ;  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  ataxi- 

E>nt  imminents, 
rémissions  du  mouvemenl  fébrile  sont  en  rapport  habituel  avec  la 
on  des  aci-idents  articulaires  aigus  {douleur,  gondemenl  et  rougeur), 
I  des  alTeclJons  viscérales,  qui  avaient  temporairement  fait  monter  la 
mperâture.  Elles  sont  plus  on  moins  durables,  et  quelquelViis  tout  à  fait 
lasagères,  se  produisant  alors  sous  Tinfluence  d*une  liéinorrhagie^ 
un  flox  diarrhéi(]ue  abondant  ou  d'une  sudation  excessive*  Souvent 
Ifss  reconnaissent  pour  cause  une  intervention  thérapeutique,  dont  Faç- 
on antipyrétique  reste  modérée  et  favorable  ou  devient  excessive  :  le 
rtre  slibié,  la  digitale,  la  vcratrine  surtout,  peuvent  déterminer  un 
laissement  extrême  de  la  température  avec  les  phénomènes  du  collapsus 
gide  ;  plus  rarement,  le  sulfate  de  quinine,  le  nitrate  de  potasse, 
fteide  salicjlique,  ont  le  même  effet,  loisqu'ils  sont  donnés  à  fortes 
|rs  et  qu'ils  déterminent  des  accidents  d*intolérance. 
^*esl  'd  peu  près  exclusivement  dans  les  cas  où  la  défervescence  est 
novoquée  par  une  action  ihérapeulirpie  que  la  chute  de  la  (ièvre  est  su- 
rle  ;  encore  est -elle  rarement  délinitive.  Le  plus  souvent,  le  déclin  de 
I  tnatadie  est  man[né  par  des  rémissions  plus  complètes  ou  par  Tabais- 
iment  ré^^nlier  de  la  ligne  d'ensemble  des  oscillations  thermiques.  Il 
lUt  se  souvenir  que,  même  après  plusieurs  jours,  cette  décroissance 
^lière  et  d'augure  favorable  peut  être  interrompue  par  des  exacerba- 
Ofis  passagères  ou  prolongées. 
Il  est  presque  impossible  d'indiquer  d'une  manière  générale  la  durée 
cycle  fébrile;  le  plus  souvent  Pendolorissemeot  des  jointures  et  l'im- 
[ice  persistent  après  que  la  fièvre  est  tombée;  quelquefois  la  tempéra- 
reste  élevée,  a|n'ès  que  les  phénomènes  articulaires  ont  cessé;  la 
de  cette  fièvre  prolongée  doit  être  cherchée  Siirloul  dans  la  persis- 
f  d'une  affection  viscérale,  le  plus  souvent  d\me  endocardite,  4iui  s*esl 
tée  pendant  la  pério'le  d*élat  du  rlmmatisme  arlicubiire,  ou  qui 
*lée  latente  jusqu*à  latin  (il  en  est  peut-être  ainsi  de  certaines  lésions 
jUîres), 
dans  quelques  cas,  la  (lèvre  initiale  paraît  être  indépendante  de 
foanife.^talion  locale  actuelle,  celle  qui  survit  aux  artliropathies  ne 
lit  à  aucun  titre  passer  pour  une  simple  fièvre  rhumatismale.  Les 
l^ns  à  révolution  desquelles  se  rattache  cette  fièvre  prolongée 
mnt  parfois,  à  litre  de  complications,  d'une  affection  viscérale  (infarc- 
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tus  embolique,  par  exemple)  ;  chez  d'autres  sujets,  elles  dépendent  d'un 
état  morbide  antécédent  qui  n'a  pas  été  étranger  à  Texplosion  du  rhuma- 
tisme lui-même  (foyers  pyémiques)  ;  peut^tre  enfin  appartiennent-elles 
quelquefois  à  des  formes  primitives,  mais  anomales,  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  (arthrites  suppurées). 

Le  pouls  fournit  des  indications  de  grande  valeur,  si  Ton  tient  eompte 
et  de  sa  fréquence  et  de  ses  autres  caractères,  mais  l'examen  le  plus 
attentif  de  Fartère  ne  saurait  suppléer  à  l'exploration  thermométrique; 
cette  notion  aujourd'hui  presque  vulgaire  était  enseignée  par  Bonillaud. 
bien  avant  les  grands  travaux  contemporains  sur  cette  matière. 

Au  début,  dans  les  rhumatismes  rapidement  généralisés,  qui  s'accom- 
pagnent de  douleurs  vives,  l'artère  est  pleine,  large,  développée  ;  die 
bat  avec  force  90,  100,  120  fois  par  minute.  Lorsque  (ce  qui  est  fréquent 
de  nos  jours)  la  fièvre  ne  s'accompagne  pas  des  réactions  vives  qui 
caractérisaient,  pour  les  médecins  du  commencement  du  siècle,  la  fièm 
inflammatoire  ou  angioténique,  le  pouls  n'a  pas  longtemps  ou  ne  présente 
à  aucun  moment  une  grande  force  et  une  plénitude  notable  ;  il  e$t  asas 
ample,  quelquefois  dicrote,  mais  il  est  peu  résistant.  Lorsque  lessneun 
sont  abondantes,  il  devient  ondulant  et  mou.  Il  n'y  a  pas  de  rapport 
constant  entre  la  fréquence  des  pulsations  artérielles  et  rinlensité  des 
accidents  locaux  (C.  Legroux).  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  lepoab 
et  la  température  subissent  des  variations  parallèles.  Cependant,  lonqve 
la  chaleur  est  diminuée  jusqu'au  collapsus  algide,  la  fréquence  des  bat- 
tements du  cœur  est  souvent  accrue,  en  même  temps  que  le  pouls  devient 
petit  et  dépressible.  Dans  la  convalescence,  lorsque  les  exacerbations  ^ 
briles  du  soir  ont  déjà  cessé,  le  pouls  reste  fréquent  ou  du  moins  il  s'ac- 
célère à  la  moindre  cause  ;  il  a  peu  d'amplitude  et  peu  de  force,  les  af- 
fections du  cœur  modifient  d'une  manière  variable  les  caractères  du 
pouls  :  les  affections  valvulaires  anciennes  déterminent  les  alténtioof 
de  rhythmc  et  de  fréquence  qui  leur  sont  propres  ;  Tcndocardite  et  b 
péricardile  aiguës  ne  s'accompagnent  pas  constamment  de  raodificitiow 
appréciables,  même  au  sphygmographe,  dans  les  qualités  du  poab;ii 
n'est  pas  rare  cependant  que  Ton  constate,  au  début  d'une  cardiopatbif 
aiguë  et  surtout  de  la  péricardite,  des  troubles  de  rhythme  ou  une  accf 
lération  qui  rarement  est  bien  notable;  loi^sque  raffection  cardûqne 
est  grave  et  devient  prédominante,  ces  désordres  ne  font  presque 
jamais  défaut. 

C'est  seulement  aux  premiers  joure  du  rhumatisme  aigu  et  chei  un 
petit  nombre  de  sujets  que  la  face  est  injectée,  l'œil  vif,  et  que  Ton  con- 
state les  signes  d'une  vive  excitation  de  la  circulation  périphérique.  Trc<- 
rapidement  la  peau  devient  pâle,  au  visage,  sans  qu'il  y  ait  en  gênenl 
d'altération  des  traits,  et  sur  tout  le  corps  (febris pallida)  ;  les  tégument» 
sont  décolorés  comme  dans  Tancmie  hémorrhagique,  et  quelquefois  m« 
la  convalescence  ils  ont  un  ton  jaune  et  une  demi-transparence  qui  rfr 
semblent  tout  à  fait  aux  apparences  de  la  chlorose  dont  on  observe  9^ 
vent  les  troubles  toucUov\ueU . 
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I^es  épistaœis,  qui  sent  communes  dans  le  cours  d'un  grand  nombre  de 
iladies  fébriles,  ne  sont  pas  rares  dans  le  rhumatisme  arlieiilaire  aigu, 
ezquetques  sujets,  les  saignements  de  nez,  qui  étaient  fréquents  avant 
iva^ion  des  accidents  aigus^  se  reproduisent  dans  la  première  période 
rile  et  n'ont  aucune  signification.  Chez  d'autres,  ils  apparaissent  plus 
dÎTemcnt  et  se  répètent  parfois  avec  une  giande  ténacité  :  ils  sont 
ra  d'un  mauvais  augure.  Ils  ont  de  même  une  signification  fâcheuse 
«qu'ils  coïncident  avec  une  forle  chaleur  el  une  miliaire  abondante 
redey).  On  a  cru  devoir  les  attribuer  dans  quelques  cas  à  la  médication 
Éi  en  œuvre  (snlfate  de  quinine,  digitale,  alcalins  à  forte  dose).  Il  ne 
Ible  pas  que  jamais  ils  aient  le  rôle  favorable  d*ujie  crise, 
Led  sueurs  sont  généralement  abondantes  au  cours  de  la  fièvre  rhu- 
lismale  ;  quelquefois  très-copieuses,  elles  couvrent  continuellement  la 
ÊCl  les  membres  des  malades;  chez  d'autres  sujets,  elles  surviennent 
■ment  pendant  une  partie  de  la  journée  et  surtout  dans  la  imit.  Elles 
illîluent  un  symptôme  fort  pénible,  et  ne  sont  jamais  suivies  d'une 
lation  appréciable  des  autres  accidents.  Elles  sont  surtout  abondantes, 
Mces  et  continues  dans  les  cas  graves  ;  nous  verrons  plus  loin  que» 
li  certains  rhumatismes  ataxiques,  la  diaphorèse  est  excessive,  ou 
elle  le  devient  à  Ta p proche  des  accidents  cérébraux* 
Li  joueur  perle  en  gouttelettes  limpides  ;  rarement  elle  est  un  peu 
qtiense;  elle  répand  une  od'jur  fade  ou  acescente;  elle  est  tantôt 
lire  et  tantôt  acide  (Bouillaud)  ;  en  règle  générale,  on  la  trouve  neutre, 
k  qu'elle  s'écoule  en  abondance,  et  si  Ton  a  pris  soin  de  bien  déterger 
Kguments  ;  elle  est  plus  nettement  acide  quand  elle  est  peu  copieuse 
|l  moment  ûij  elle  commence  à  sourdre  (E*  Besnier);  eu  fin  elle  parait 
u'r  au  contact  des  sécrétions  sébacées,  des  détritus  épidermiques  et  des 

Ëqui  imprègnent  les  draps  et  les  couvertures,  une  altération  ou 
:e  de  fermentation  acide.  Il  est  en  lait  inexact  de  dire  que  les 
ient  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu   une  extrême  acidité. 
»  cliimique  n'a  rien  appris  sur  la  composition  de  ces  sécrétions 
rbides. 

Podd   pensait  que  racide  lactique,  formé  en  excès  dans  I  économie, 
li  liait  par  cette  voie,  mais  Lehman  n  n'a  pu  découvrir  ce  principe 
lia  sueur.  L*acide  urique,  que  Wollf  et  Starke  disaient  avoir  reconnu, 
lais  été  trouvé  parGariod.  Les  acides  acétique,  Formique,  hittyri- 
^iortt  ficul-étre  des  produits  de  décomposition  ;  ils  se   rencontrent 
irs  dans  la  sueur  normale  (Schotlin)  ;    il  en  serait   de  même, 
L^ubc,  de  ralbuminc,  dont  Anselmino  dit  avoir  trouvé  quelques 
i  dans  la  sueur  des  rhumatisants.  Il  est  exccjrlioimel  (si  même  il  est 

Éque  la  sueur  devienne  alcaline,  par  transformation  de  l'urée  qu'elle 


ac,   ou   à    la   suite    d'un    traitement 


par 


les   alcalins   a   haute 


^ n'est  pas  autorisé  à  considérer  la  diaphorèse  comme  uii  moded'éli- 
ion  d\m  principe    anomal   qui   existerait  eu   excès  dans  le  sang, 
it  comme  poison  morbide,  soit  comme  produit  d'une  nutrition  viciée. 
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11  est  plus  probable  que  l'exagération  de  la  fonction  sudorale  dépend  d*un 
trouble  d^innervation. 

La  diaphorèse  dure  en  général  autant  que  la  (iè?re;  elle  peut  être  exi- 
gérée  ou  diminuée  par  divers  agents  thérapeutiques,  sans  que  la  marche 
générale  de  la  maladie  paraisse  moililice  et  sans  que  la  tempénlore  ou 
les  phénomènes  douloureux  soient  notablement  amendés  ou  aggravés. 

On  doit  considérer  comme  une  conséquence  de  la  sudation  aboioidante 
et  de  l'élévation  prolongée  de  la  température  la  production  de  hmilicùre 
et  des  sudamina.  Ces  éruptions  ne  présentent  d'ailleurs  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  rien  de  spécial  que  leur  fréquence  et  souvent  leur 
diffusion.  Il  est  permis  de  supposer  que  la  qualité  du  liquide  sécrété 
contribue,  en  même  temps  que  l'abondance  de  la  sécrétion  à  l'irritation 
de  la  peau  et  au  développement  de  la  miliaire,  mais  nous  avons  vu  que 
l'on  ne  peut  rien  affirmer  à  cet  égard. 

C'est  sur  le  tronc,  à  la  partie  antérieure  du  thorax  et  sur  le  veotre,  au 
cou  et  au  devant  des  aisselles,  que  les  éruptions  sudorales  sont  te  plus 
prononcées  ;  elles  se  montrent  même  à  la  face,  à  la  limite  du  cuir  cheielu 
(E.  Besnier)  ;  elles  occupent,  on  le  voit,  des  parties  du  corps  où  la  soeur 
est  copieuse,  ou  des  régions  habituellement  très-couvertes.  Ces  éruptions, 
qui  sont  communes  dans  les  rhumatismes  graves,  ont  parfois  une  inten- 
sité particulière  dans  les  formes  ataxiques  ;  l'hjperthermic,  la  diapho- 
rèse profuse  et  sans  doute  aussi  les  désordres  de  l'innervation  centrale, 
qui  appartiennent  à  ces  cas  redoutables,  rendent  compte  de  cette  coïn- 
cidence. 

Vurine,  dont  l'excrétion  est  quelquefois  rendue  difficile  par  les  dou- 
leurs, a  les  caractères  généraux  qu'elle  présente  dans  les  maladies 
fébriles;  les  modifications  que  subit  sa  composition  chimique  ont  pour 
causes  la  chaleur  et  la  dénutrition  fébriles,  la  déperdition  d'eau  parler 
sueurs,  le  mode  d'alimentation  et  quelquefois  la  médication.  Elle  est 
rare,  colorée,  concentrée  et  dense  (1020  à  1030)  ;  elle  devient  scafent 
jumenteuse  par  le  refroidissement  ;  elle  est  fortement  acide  (si  ce  n'est 
peut-être  chez  les  sujets  traités  par  les  alcalins  à  hautes  doses).  Ces 
caractères  se  montrent  au  plus  haut  degré  dès  le  début  des  formes  très- 
pyrétiqucs  du  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  et  s'observent 
souvent  pendant  toute  la  période  d'état. 

La  quantité  d'urine  sécrétée  dans  les  2i  heures  atteint  au  plus  un 
litre;  la  proportion  relative  .des  divers  matériaux  solides,  à  Teieeption 
des  chlorureS;  est  accrue,  mais  le  chiffre  absolu  de  la  plupart  d'entre 
eux  est  inférieur  au  taux  normal.  L'acide  urique,  qui  forme  an  disque 
épais  sous  Taction  de  l'acide  nitrique,  n'est  pas  éliminé  en  quantité  exa- 
gérée d'après  lloppe  Scyler  ;  Garrod  et  Parkes  indiquent  la  proportion 
de  0,75  et  de  0,85  pour  1000.  Marrot  (1879)  a  trouvé  les  chiffra* 
excessifs  de  1  gr.  54  et  1,76,  dans  les  24  heures.  L'urée  est  sécrétée  en 
excès  :  elle  peut  être  en  assez  forte  proportion  dans  l'urine,  pour  »< 
précipiter  à  l'état  de  sel  cristallin  quand  on  ajoute  de  Pacide  azotique 
(Gubler).  L'indigose  urinaire   est  parfois   augmentée,  daoa  le  cas  de 
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Hpmplîca lions  carJio-puIrnonaires  en  particulier:    il    pu  serait  dv  mcnie 
dé  l'uroliiliiie  suivanl  Jatfé, 

Il  est  ordinaire  qmîruriue  laisse  déposer  des  st^dimenls  uratiqnes,  dans 
le^'ftiels  les  cristaux  diacide  urique  libre  sont  rares  on  font  compléte- 
ment  défaut. 

Vers  le  déclin  des  accidents  aigus  et  dans  la  convalpscence,  les  carac- 
tères de  rurine  sont,  d'une  manière  générale,  ceux  qn  on  rencontre  dans 
les  maladies  alignes  arrivées  à  ce  terme  :  augincntalion  de  t|nantité,  faible 
drnsjtév  réachoa  plus  faiblement  aride  ou  alcaline,  accroissement  de  la 
quantité  de  clilorme  de  sodium»  abaissement  du  cliilTre  de  Turée  et  sur- 
tout des  n*atiéres  exlractivcs  .Guider  et  Durante»  Mole,  llœpfner,  Cbar- 
YOl,  etc.). 

Le  rhumatisme  articulaire  ai^^u  est  une  des  maladies  qui,  en  général, 
afleclent  le  moins  les  forrrs,  portent  le  moins  de  trouble  dans  les  Ibnc- 
tîons  cérébrales  el  retentissent  au  moindre  degré  sur  Tappareil  digestif. 
Ccsl  ce  que  Pidoux  exprime,  non  sans  quclr|ue  exagération,  lorsqu'il 
dit  :  «  La  plus  légère  pyrexie  exantliéfnati(|ue.  ralTection  la  plus  bénigne, 
maU  Teritablement  aigne»  accable  [dus  les  forces  qu'une  violente  atlaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  iidlammatoire  et  généralisée.  Les  mem- 
branes muqueuses,  celle  du  tube  digestif  et  de  la  boucliCt  sont  en  dehors 
de  la  maladie;  elles  ne  le  sont  dans  aucune  pyreiie  aiguë  et  con- 
tinue, m 

Il  est  incontestable  que  dans  la  période  d*acuîté  le  contraste  est  le 
plus  souvent  frappaut,  si  Ton  compare  la  liberté  d*esprit,  fcnergie  intacte 
du  rhumatisant,  condamné  à  riuunobililé  parla  douleur  seule*  el  rabat- 
tement d*un  grand  nombre  d'autres  fébricitants  qui  souffrent  peu  et  qui 
sont  cependant  inca[ïables  d'agir;  mais,  lorsque  le  rlnmiatisme  se  pro* 
longe,  les  forces  sont  sérieusemejtt  compromises  et  les  malades  tond>eul 
daiiB  un  état  de  faiblesse  que  Tauémie  seule  ne  peut  expliquer  et  qui 
impose  une  longue  convalescence. 

L't/ifrllMjenœ  reste  libre  au  milieu  des  soulfrances  du  rhumatisme 
généralisé,  en  dé[dt  d'une  n^action  fébrile  souvent  intense  et  d'une 
insomnie  souvent  opiniâtre-  «  Le  rhumatisme  n'éveille  pas  les  sympathies 
cérébrales  »,  dit  Trousseau.  La  cé[dialalgie  même  est  exci'ptionuelle; 
reicitation  psychique  est  aussi  rare  que  Lapalhie  ou  la  torpeur  intellec- 
tuelle, il  est  exeeptiomieL  quand  le  malade  peut  s'erïdormir,  qu'il  ait 
«les  rêvasseries  ou  des  caucfiemars.  Souvent  les  nuits  entières  se  passent 
*ans  sommeil  ou  dans  nue  lutte  pénible  entre  le  besoin  de  repos  et  les 
douleurs  qui  s'exaspèrent  la  nuit  et  que  les  soubresauts  convulsifs  des 
membres  endoloris  font  renaître  au  moment  où  le  patient  est  sur  le  point 
de  !*' endormir. 

Vnppi'lii  est  diminué,  mais  non  pas  aboli,  si  ce  n'est  au  plus  fort  dr 
l'état  aigu  et  au  début  de  quelques  rhumatismes  qui,  sous  rinlluence  de 

k {Constitution  sai^^onnière,  s'accompagnent  d'embarras  gastru|ue. 
l^s  l'onclions  digeslives  ne  sont  point  entravées;  la  constipation  est 
habituelle. 


% 
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Le  rhumatisme  ne  modifie  pas  la  menstruation  autrement  que  ne  font 
les  maladies  aiguës  en  général. 

La  nutrition  des  tissus  n'est  pas  sérieusement  troublée  ;  le  décubitos 
prolongé  n'amène  presque  jamais  d'eschare  :  les  faits  rares  où  cette  coiO' 
plication  est  mentionnée  appartiennent  à  des  formes  anomales  oo  sont 
en  réalité  étrangers  au  rhumatisme.  Les  muscles  s'amaigrissent  rapide- 
ment, surtout  au  voisinage  des  articulations  enflammées  d'une  bçon 
quelque  peu  persistante. 

Affections  abarticulaires  ou  viscérales  du  rhumatisiie  arucclaiu 
AKir.  Complications.  —  Les  arthropathies  et  les  phénomènes  généraux  de 
la  réaction  ft*brile  constituent,  dans  certains  cas,  toute  la  symptomatologie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  est  commun  de  voir  se  joindre  i  ces 
•deux  éléments  prédominants  diverses  affections  qui  font,  i  n'en  pas 
douter,  partie  de  la  maladie,  et  en  manifestent  le  caractère  génàvl  ou 
•constitutionnel. 

Ces  affections  abarticulaires  du  rhumatisme  aigu  sont  quelcpiefois 
fugaces,  légères  et  comme  ébauchées;  elles  ne  modiGent  alors  en  rien 
l'évolution  du  mal  auquel  elles  sont  surajoutées  ;  dans  d'autres  cireoo- 
stances,  au  contraire,  elles  sont  violentes,  elles  aggravent  le  pronostic  et 
troublent  la  marche  monotone  de  l'arthrorhumatisme.  Elles  précèdent 
quelquefois,  et  plus  souvent  elles  accompagnent  les  arthropathies,  qui  per- 
sistent et  s'aggravent  ou,  par  exception,  s'atténuent  ei  disparaissent 
même  devant  l'invasion  des  manifestations  nouvelles. 

Elles  sont,  en  général,  comme  les  arthrites  rhumatismales,  susceptibles 
d'aggravation  ou  de  sédation  rapide. 

On  ne  peut  indiquer  d'une  manière  générale  quelle  est  la  date  d'ippi- 
rition  des  afiections  abarticulaires  du  rhumatisme  aigu.  Elles  font  par- 
fois invasion  dès  le  début,  et  c'est  alors  surtout  qu'elles  sont  transitoires 
^t  mobiles  ;  plusieurs  organes  ou  appareils  peuvent  être  affectés  Tun 
après  l'autre,  avant  que  les  jointures  soient  envahies,  et  cette  période 
d'indécision,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  se  prolonge  quelquefois  cinq,  mi 
ou  huit  jours. 

Il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  ce  caractère  de  diffusion  et  de  mobi- 
lité dans  les  manifestations  morbides,  ni  le  présenter  comme  propre  ao 
rhumatisme  articulaire  aigu.  11  y  a  d'assez  grandes  analogies  entre  les 
formes  fluxionnaires  et  mobiles  du  rhumatisme  aigu  et  le  débot  àe 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde  ou  de  grippe,  dans  les>|uels  se  moolrait 
tour  à  tour  des  accidents  fugaces  d'hyperémie  pharyngée  ou  pulmoDaire 
et  des  troubles  nerveux  éphémères.  «  On  trouve,  dit  Fernet,  qoi  a  fait 
-de  ces  questions  une  très-remarquable  élude  (1865),  dans  la  plupart  des 
afiections  constitutionnelles,  celle  propriété  d'envahir  tous  les  organes  et 
lous  les  tissus;  mais,  ajoule-t-il,  dans  toutes,  les  maladies  ont  un  siège 
plus  ou  moins  déterminé,  suivant  la  phase  de  l'évolution  morbide  à 
laquelle  elles  appartiennent,  et  il  y  a  dès  lors  un  certain  ordre  dans  les 
manifestations  ;  celles-ci  appartiennent  à  des  périodes  successives.  Dans  le 
rhumatisme  aigu,  au  contraire,  on  rencontre  dès  le  début  cette  mutabilité.» 
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Les  cardiopathies  rhumatismales  ne  sont  pas  habituellement  des 
atfections  mobiles  et  superficielles;  il  semble  au  contraire,  comme  l'a  dit 
Chauffard,  qu'en  se  fixant  sur  les  séreuses  du  cœur,  TinOammation  rhu- 
matismale perde  de  sa  mobilité,  de  son  inconstance  fluxionnaire  et  de 
son  innocuité  relative. 

Quand  le  rhumatisme  articulaire  aigu  suit  une  marche  à  peu  près 
continue  et  lorsqu'on  n'est  plus  à  l'époque  de  rin?asion  première  ou  d'une 
recrudescence,  les  incidents  fluxionnaires  deviennent  plus  rares;  les 
alTections  abarticulaires  tendent  à  se  montrer  plus  stables;  c'est 
alors  surtout  que  se  produisent  les  phlegmasies  cardiaques.  Comme  il 
est  vrai  néanmoins  qu'on  ne  saurait  formuler  de  règle  générale  sur 
l'évolution  du  rhumatisme  aigu,  il  faut  mentionner  l'apparition  possible, 
jusqu'à  une  période  tardive,  d'accidents  soudains,  qui,  par  leur  mode 
d'invasion,  rappellent  les  fluxions  précoces,  sans  en  avoir  ordinairement, 
il  est  vrai,  la  mobilité. 

Les  rapports  réciproques  de  l'arthrorhumatisme  et  des  aifections  abar- 
ticulaires qui  y  sont  associées  n'ont  rien  de  constant;  le  premier  prédo- 
mine en  général,  non  pas  sans  doute  par  sa  gravité  immédiate,  mais  par 
l'intensité  et  la  durée  des  troubles  fonctionnels  qui  le  caractérisent;  il  y 
a  des  cas  cependant  où  il  est  tout  à  fait  effacé,  tandis  que  les  affections 
viscérales  se  surajoutent  ou,  plus  souvent,  se  succèdent  les  unes  aux  autres. 
Le  rhumatisme  articulaire  intense  et  généralisé  est,  sans  contredit,  le 
plus  fécond  en  manifestations  viscérales,  mais  les  formes  plus  légères  ou 
plus  torpides  n'en  sont  pas  exemptes.  Tantôt  les  affections  nouvelles  se 
joignent  aux  arthropathies,  qui  persistent  sans  être  modifiées,  tantôt  elles 
alternent  avec  celles-ci,  les  font  en  quelque  façon  disparaître  ou  semblent 
se  substituer  à  elles.  Tous  ces  faits  ont  soulevé  des  questions  de  doctrine 
dont  la  discussion  est  aujourd'hui  presque  sans  intérêt,  en  l'absence  de 
notions  pathogéniques  exactes  ;  ces  problèmes  se  présenteront  d'ailleurs 
à  mon  examen  lorsque  j'étudierai  les  affections  cardiaques  et  encépha- 
liques. 

Le  rhumatisme  aigu,  comme  la  plupart  des  maladies  générales,  affecte 
dans  ses  déterminations  multiples  divers  modes  pathologiques.  «  Il  a, 
disent  Trousseau  et  Pidoux,  de  nombreuses  manières  de  se  manifester,  et 
J 'inflammation  n'est  pas  la  seule.  La  douleur,  le  spasme,  la  contracture,  la 
paralysie,  le  flux,  la  congestion,  lui  servent  de  symptôme  plus  souvent 
encore  que  la  fluxion  inflammatoire.  »  Si  l'on  étudie  seulement  la 
maladie  rhumatismale  aiguë,  on  observe  les  modessuivants  :  l'hyperémie, 
l'inflammation,  l'œdème,  Thypercrinie,  et  des  troubles  d'innervation 
yariés  dont  la  palhogénie  est  encore  mal  connue  ;  l'hémorrhagie  est  peu 
commune,  Tanémie  locale  et  la  gangrène  n'appartiennent  pas  aux  formes 
régulières  de  la  maladie. 

Vhyperémie  esij  sans  contredit,  l'expression  la  plus  commune  des  affec- 
tions rhumatismales  aiguës.  Elle  est,  pour  me  servir  de  termes  qui  ont 
peut-être  vieilli,  essentiellement  active,  et  représente  le  type  de  la  fluxion, 
c'est-à-dire,    dans    le    sens   traditionnel,  qu'elle  témoigne  d'un   effort 
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de  Torganisme  aboutissant  à  un  afflux  sanguin  vers  un  ou  plosieun 
organes  ;  elle  se  retrouve,  comme  élément  initial  ou  concomitant,  associét 
à  d'autres  actes  morbides,  à  l'inflammation  ou  à  rirritation  séerétoire. 
Elle  est  comparable  aux  congestions  qui  se  produisent  sous  riofloence 
de  l'excitation  des  nerfs  vaso-dilatateurs,  plus  encore  qu'aux  hjperémies 
paralytiques;  elle  se  produit  rapidement  et  peut  disparaître  de  même  ; 
elle  est  mobile  et  variable,  souvent  diffuse  plutôt  que  nettement  délimitée. 

Uinftammalion  rhumatismale  a  donné  lieu  à  de  longues  discussions 
théoriques,  les  uns  admettant  avec  StoU,  les  autres  rejetant,  la  doctrine 
des  phlegmasies  spécifiques.  Yan  Swicten  avait  déjà  noté,  comme  uo  ca- 
ractère de  premier  ordre,  l'absence  de  suppuration  :  par  là,  disait-il,  le 
rhumatisme  diffère  des  autres  maladies  inflammatoires.  Les  inflamma- 
tions du  rhumatisme  aigu  sont,  en  effet,  des  phlegmasies  hyperé- 
miques;  elles  sont  exsudatives  plutôt  que  proliféra tives  et  elle$ 
tendent  à  la  résolution  ;  parfois  cependant,  et  cela  s'observe  eo  par- 
ticulier dans  Tapparcil  circulatoire,  Tinflammation  s'accompagne  d'un 
travail  actif  de  néoformation  cellulaire  et  tend  à  la  sclérose. 

L'inflammation  phlegmoneuse  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  se  ren- 
contre seulement  dans  des  formes  anomales. 

Les  hydropisies  et  les  troubles  sécrétoires  sont  le  plus  souvent  des 
phénomènes  d'ordre  secondaire,  associés  à  Thyperémic  ;  dans  les  cas 
rares'  où  Thypercrinie  parait  être  indépendante  de  la  congestion,  l'on  «l 
conduit  à  supposer  qu'elle  est  subordonnée  à  une  action  nerveuse  ana- 
logue à  celle  qui  entre  en  jeu  dans  la  sécrétion  sudorale.  Il  est  plus 
douteux  que  le  système  nerveux  ait  un  rôle  dans  la  production  des 
œdèmes  et  des  épanchements  séreux  non  inflammatoires  :  il  y  a  très- 
probablement,  en  pareille  circonstance,  des  altérations  des  petits  fais- 
seaux  qui  favorisent  les  phénomènes  do  transsudation,  mais  on  ne  peut 
dire  en  quoi  elles  diffèrent  des  lésions  vasculaires  de  l'inflammation  ;  quant 
aux  changements  subis  par  le  sang,  leur  influence  pathogéniquc  est 
encore  inconnue. 

Les  manifestations  abarticulaires  du  rhumatisme  se  produisent  de 
préférence  dans  certains  organes  et  dans  certains  appareils  et  elles  inté- 
ressent d'une  manière  spéciale  certains  systèmes  organiques.  On  sait 
qu'une  école  puissante,  forte  des  travaux  de  Bichat,  localisait  le  rhanu- 
tisme  dans  le  tissu  fibreux,  et  qu'avec  Bouillau J  la  maladie  fut  consi- 
dérée comme  une  inflammation  du  tissu  fibro-séreux,  les  affections 
rhumatismales  s'observant  dans  tous  les  appareils  et  dans  tous  les  organes 
à  la  constitution  desquels  ce  tissu  prend  une  part  importante.  On  com- 
prenait ainsi  que  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  vaisseaux, assimilée 
à  une  vaste  séreuse,  fût  le  siège  de  prédilection  du  rhumatisme  viscéni 
On  s'expliquait  de  même  la  fréquence  des  lésions  des  grandes  cavité 
séreuses  et  l'intégrité  habituelle  des  parenchymes  et  des  tégument^ 
cutané  ou  muqueux. 

Ces  données  générales  sont  vraies,  mais  trop  exclusives  ;  il  est  certain 
que  les  éléments  propres  des  parenchymes  sont  plus  souvent  respectés  dans 
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le  rhumatisme  aigu  que  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  ;  mais  cela 
tient,  en  partie  du  moins,  à  la  rareté  de  Thyperthermie  prolongée,  et  il  est 
avéré  que  les  dégénérations  parenchymatcuses  se  retrouvent  dans 
les  formes  ataxiques  ou  septiques  du  rhumatisme  aigu.  Quant  aux  tégu- 
ments et  aux  muqueuses,  ils  sont  affectés  fréquemment,  mais  les  lésions 
n'y  dépassent  guère  le  degré  de  IMiyperémie  ou  de  l'inflammation 
catarrhiale. 

Les  lésions  du  rhumatisme  abarticulaire  sont,  on  le  voit,  des  lésions 
communes,  sans  caractère  spécifique,  mais  elles  empruntent  à  leur 
cause  certaines  tendances  d'évolution  qui  méritent  d'être  signalées. 

Les  conditions  étiologiques  qui  déterminent  les  manifestations  abarti- 
culaires,  leur  nature  et  leur  siège,  ne  peuvent  être  indiquées  qu'en  termes 
généraux;  on  peut  cependant  regarder  comme  bien  établis  les  faits 
suivants  :  Les  prédispositions  individuelles,  héréditaires  ou  acquises, 
provoquent  les  localisations  morbides  dans  les  organes  primitivement 
débiles,  fatigués  par  l'abus  fonctionnel,  ou  affaiblis  par  des  maladies 
antécédentes.  Plus  le  rhumatisme  aigu  se  rapproche  des  maladies  infec- 
tieuses ou  septiques  par  les  conditions  dans  lesquelles  il  a  pris  naissance 
et  par  l'ensemble  de  ses  caractères  cliniques,  plus  il  a  de  tendance  à 
multiplier  ses  localisations. 

Certains  rhumatismes  sont  remarquables  par  le  grand  nombre  de  leurs 
manifestations  abarliculaires,  qui  l'emportent  de  beaucoup  en  impor- 
tance sur  les  arthropathies.  De  même  que  les  arthrites  se  succèdent,  sans 
que  rien  en  apparence  provoque  leur  apparition  dans  les  Jointures 
qu^elles  envahissent  tour  à  tour,  de  même  divers  appareils  ou  organes 
sont  affectés  à  la  fois,  ou  l'un  après  l'autre,  sans  qu'aucune  cause  exté- 
rieure semble  susciter  leur  participation  à  la  maladie;  l'économie,  do- 
minée par  la  cause  morbide,  est  seule  en  cause  et  détermine  les  actes 
pathologiques  suivant  des  lois  qui  nous  échappent  encore. 

Il  faut  cependant  reconnaître,  en  dehors  de  l'individu,  une  série  d'in- 
fluences qui  tendent  à  faire  prédominer  certaines  manifestations  symp- 
tomatiques  dans  certains  pays  et  à  certaines  époques.  Les  affections  des 
centres  nerveux,  des  voies  respiratoires,  de  l'appareil  digestif  et  du  sys- 
tème circulatoire,  ne  sont  pas  toujours  et  partout  également  fréquentes 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  l'on  est  conduit  à  accor- 
der dans  Tétiologie  un  rôle,  si  mal  déCni  qu'il  soit,  aux  constitutions 
médicales. 

Les  déterminations  du  rhumatisme  articulaire  aigu  doivent  être  étudiées 
dans  les  appareils  circulatoire,  respiratoire,  digestif  et  génito-urinaire, 
dans  le  système  nerveux  central  et  périphérique,  dans  les  organes  des 
sens  et  sur  les  téguments  ;  le  rhumatisme  musculaire,  qui  est  associé 
quelquefois  à  l'arthrorhumatisme  aigu,  mérite  une  étude  spéciale. 
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plus  communes  et  les  plus  importantes,  sinon  par  leur  gravité  immédiate, 
au  moins  par  leurs  consé(|uences  éloignées.  Elles  ont  été  déjà  l'objet 
d'études  importantes  dans  ce  Dictionnaire  (l'o/y.  les  articles  :  E.ndocvrdite, 
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par  Jaccoud,  t.  XIU,   p.  235,  et  Péricardite,  par  Rayaaud,   I.   W% 
p.  577). 

Historique.  — Les  travaux  de  Bouillaud  ont  démontré,  il  y  après  d'im 
demi-siècle,  la  fréquence  des  cardiopathies  dans  le  rhumatUme  ariicolaire 
aigu.  Avant  Bouillaud,  ces  relations  pathogéniques  avaient  été  seukoieot 
entrevues  par  quelques  observateurs.  Dès  la  Gn  du  dix-huitième  siècle, 
elles  étaient  connues  de  Pitcairn  (1788),  qui  se  servit  même  des  mois: 
rhumatisme  du  cœur,  etdeBaillie  (1797),  qui  invoquait  Fautorité  de  «m 
compatriote  pour  attribuer  au  rhumatisme  1  origine  de  certains  cas  d'in- 
flammation avec  augmentation  de  volume  du  cœur. 

Cette  tradition  se  conserva  dans  le  Royaume-Uni,  si  Ton  en  juge  pir 
les  observations  de  Wagstaffe,  D.  Dundas,  Davis  et  Wells,  Scudamore. 

Corvisart  (1806-1811)  ne  mentionne  nulle  part,  d'une  manière  tootâ 
fait  explicite,  l'influence  du  rhumatisme  dans  l'étiologie  dod  afTedîoBf  do 
cœur.  Kreysig  (1814)  parle  plus  nettement  de  cette  corrélatioa,  que, 
plusieurs  années  auparavant  (1800-1 8Ui),  Odier  signalait  déji  dans  ses 
cours. 

Mathey,  de  Genève,  est  peut-être,  de  tous  les  précurseurs  des  travaiix de 
Bouillauil,  celui  qui  eut  la  connaissance  la  plus  exacte  de  ces  faits  patho- 
logiques, tandis  que  la  signiGcation  en  était  encore  mal  comprise  ea 
France,  comme  le  montrent  les  écrits  de  Chomel,  de  Mérat  et  de 
Villeneuve,  de  Laennec  etd'ltard  (thèse  sur  le  rhumatisme  du  cœur,  1834). 
Quelques  observations  isolées  mentionnent  seulement  l'invasion  de  la 
péricardite  dans  le  cours  du  rhumatisme  aigu  (Chomel,  Baudelocqw, 
1833  :  trois  cas  de  péricardite  sur  une  série  de  quatre  rhumatimes 
graves,  etc.). 

Bouillaud  nous  apprend  comment,  vers  la  fin  de  1832,  il  entretilla 
loi  de  coïncidence  à  laquelle  il  devait  attacher  son  nom.  Il  avait  alors 
pris  le  parti  d'ausculter  le  cœur  chez  tous  ou  presque  tous  les  malade» 
de  son  service.  C'était  la  seule  méthode  qui  pût  le  conduire  au  but,  et 
lui  révéler  des  aftections  qui  ne  se  traduisent  souvent  par  aucun  trouble 
fonctionnel.  En  1834,  en  analysant  diic  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  signalait  expressément  «  les  complications  du  rhumatisme  avec 
une  péricardite,  une  endocardite,  une  plcuro-pneumonie.  »  II  recomiai5- 
sait  qu'on  avait  observé  avant  lui  la  coïncidence  de  la  péricardite,  niais 
il  revendiquait  à  bon  droit  la  découverte  de  l'endocardite.  En  1835,  il 
écrivait  :  «  La  péricardite  n'est  en  quelque  sorte  qu'un  élément  de  la 
maladie  dite  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  »  et  plus  loin  :  «  Lelism  sero- 
fibreux  interne  du  cœur  se  prend  en  même  temps  que  celui  des  articula- 
tions )o  ;  et  encore  :  «  L'endocardite  et  la  péricardite,  ce  double  rhumatisnie 
du  tissu  libro-sércux  du  cœur,  marchent  presque  toujours  de  compagnie.  » 
Il  signalait  dès  lors  le  passage  à  l'état  chronique  de  ces  phlegmisie» 
aiguës  qui  devenaient  des  lésions  organiques  du  cœur  «  sur  Toriginede»- 
quelles  si  peu  d'auteurs  avaient  laissé  quelques  données  satisfaisantes  ;  • 
et  il  attribuait  aux  lésions  méconnues  du  cœur  la  fièvre  qui  persiste  aprè» 
la  disparition  des  douleurs  articulaires. 
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En  1836  et  en  18i0  il  fonnulait  ces  deux  lois  : 

1*  Dans  le  rliumatisme  articulaire  aigo,  violent,  généralisé,  la  coïrici- 
snce  d*une  enJocardile,  d'une  péricardile  ou  d'une  endo-péricardite. 
il  h  règle,  la  loi,  cl  la  iiori-coincidence,  l'exception; 

i*  Dans  le  rliiimatisuie  arliculaire  aigu  léger»  partiel,  apyrélifiup,   la 
coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péricardite  ou  d*uue  eudo-pérî- 
iie,  est  la  j'ègle,  et  la  coïncidence,  l'eiception, 
LesEiiiUétineulî^i  ma  nifestes  qu'on  ne  pouvait  discuter  leursi;^niilication, 
lais  les  aphorismcs  dans  lestiuels  ils  étaient  exprimés  parurent  excessifs, 
peu  s'en  fallut  ^|u"on  n'accusât  Bonillaud,  comme  autrefois  Corvisart, 
*  voir  partout  des  maladies  du  c^eur. 

Degi*é  de  fréquence.  —  En  dépit  de  celte  réaction,  dont  ténjoigne  un 
■portant  mémoire  de  Yalleix,  les  lois  de  flouilhud^  dévelop|>ées  et  com- 
entées,  somI  restées  l'expression  d'une  vérité  médicale.  Les  dissenti- 
eots  portent  seulement  sur  le  degré  de  fréquence  relative  dos  cardio- 
ilhies*  Ils  ont  une  double  cause  :  la  première,  c^est  que  les  statistiques 
s  portent  pas  sur  des  faits  absolument  compara  Ides;  non-seulement  il 
nportede  distinguer  tes  cas  d'après  leur  intensité,  mais  il  faut  aussi  faire 
discernement  des  formes  fraïiches  aiguës,  mais  lé^'èrcs,  et  des  rliu ma- 
nnes subaiî|us  ou  secondaires.  Suivant  que  l'on  confond  tous  ces  faits 
PPune  même  ^statistique  ou  que  l'on  éliunne  un  pins  ou  mnins  grand 
nnbre  d'entre  eux,  ou  obtient  des  moyennes  fort  différentes.  Une  autre 
lise  d^errenr  est  l'indécision  qni  règne  encore  dans  le  diagnostic  des 
rmes  atténuées  et  tmnsitoires  de  la  péricardite  et  de  rcndorardite 
gués;  de  là  provierment  aussi  des  divergences  notables  dans  les  opi- 
yns  émises  tonclinnt  la  fréquence  relative  de  ces  deux  affections. 
Si,  comme  Ta  fait  Bail,  on  réunit  un  grand  nombre  de  stati.stiques 
rtiellos,  [»our  compenser,  autant  que  iioî^sible,  les  erreurs  d'appré- 
iiJon«  on  arrive  à  ce  résultat  que  le  rbumalisme  ai-'U  s'accompagne 
cardiopathie  dans  nn  peu  phiis  du  tiers  des  cas  (115  sur  11 '21).  Celte 
imatîon,  fait  très  justement  observer  E.  Besnier,  eât  au-dessous  de  la 
ilité,  un  grand  iiotnbre  de  statistique^^  anciennes  on  étrangères  coni- 
Btiant,  sous  la  rubrique  de  rlnimatisme  articulaire  aigu,  des  cas  qui 
ilrent^  soit  dans  le  rtitnnatisme  subaign,  soit  dans  les  rhumatismes 
roodaires,  soit  dans  des  artbropathies  simplement  rbuuiatoïde  s. 
Pour  les  fijrmi'S  intenses  du  rhumatisme  (en  comprenant  dans  celte 
Icgorie  non*senlemerit  les  cas  dans  lestjnets  les  arthrites  sont  nonibrense>i, 
lis  tous  ceux  qui  s'accompagnent  de  lièvre  vive)*  la  loi  de  Booillaud  e>t 
IDurcuseinent  vraie  ;  a  la  maladie  du  cfeur,  dit  Stokes,  a  des  rapports 
is  étroits  avec  la  lièvre  rbumalismale  qu'avec  la  pblogosc  des  articu- 
iofii.  9  a  Selon  toute  vraisemblance,  dit  E,  Besnier,  le  cœur  est  ton- 
119 frappé  à  quelque  degré  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile  i»  ; 
»t  ce  qu'avait  déjà  exprimé  Pidoux  :  «  Je  ne  me  ra|)pelle  pas,  dit-il, 
oir  vu  un  rhumatisme  aigu  et  généralisé  sans  uji  degré  quelconque 
ifC&ciion  canlia  jue,  etje  regarde  cette  alTection  comme  aussi  essentielle 
â  uiiiiadie  ifue  les  arthrite^^  elles-mêmes.  »  11  y  a  dans  cette  manière 
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de  juger  les  faits  une  assez  large  part  d^ioterprétatioa,  car»  k  moins 
d'accorder  à  Texcitation  cardio-vasculaire  une  valeur  séméiotique  qu'elle 
ne  parait  pas  avoir,  il  est  très-souvent  impossible  de  démontrer  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  l'existence  certaine  d*uoe  cardite  (en 
employant  ce  vieux  mot  dans  le  sens  très-large  de  pblegmasie  cardiaque, 
à  quelque  degré  et  sous  quelque  forme  que  ce  soit). 

Pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu  léger,  circonscrit  et  peu  ftbrile, 
la  loi  de  Bouiilaud  ne  peut  guère  être  contestée  dans  la  pathologie  de^ 
adultes,  mais  elle  cesse  d'être  exacte,  si  on  l'applique  à  la  médecine  infan- 
tile. «  Même  très  léger,  même  circonscrit  à  une  ou  deux  articolatioos 
qu'il  effleure  à  peine,  le  rhumatisme  des  enfants,  dit  Roger,  peut  se 
compliquer  d'une  maladie  aiguë  du  cœur.  «J'aime  i  douter,  ajoute  mon 
savant  maître,  que  la  loi  de  coïncidence  soit  une  loi  nécessaire,  btale; 
cependant  les  jeunes  rhumatisants  sont  sans  cesse  menacés,  et,  s*ib  édiap- 
peut  à  la  complication  cardiaque  dans  la  première  ou  la  seconde  attaque 
rhumatismale,  ils  seront  probablement,  sinon  certainement,  altâfitadans 
une  récidive  ultérieure.  » 

Les  nombreuses  observations  qui  ont  été  réunies,  non-spolement  par 
H.  Roger,  mais  par  Claisse,  R.  Blache,  Picot,    démontrent  celte  extrême 
fréquence  des  cardiopathies  et  surtout  de  Pendocardite,  qui,  parfois  ca- 
rable,  est  plus  souvent  encore  l'origine  d'affections  valvulaires  dironiqMi. 
On  trouvera,  dans  les  articles  de  Jaccoud  et  de  Raynaud,  les  sta- 
tistiques par  lesquelles  divers  auteurs  ont  tenté  d'exprimer  le  degré  de 
fréquence  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite  rhumatismales.  PourTes- 
docardite,  les  moyennes  varient  entre  50  pour  100  (Bouiilaud,  Foller. 
Latham,  Budd,  Sibbon),  20  à  28  pour  100  (liasse,  Bambergcr,  Ducbek, 
Jaccoud)  et  10  ou  même  9  pour  100  (Wunderlich,  Valleix).  Pour  la  péri- 
cardite, les  chiffres  extrêmes  sont,  d'une  part,  75,72  et  54  pour  100 
(Williams,  Ormerod,  Taylor),  et,  de  l'autre,  13  pour  100(Chamber»).  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs  indiquant  20  pour  100  environ  (Hacbe, 
Wunderlich,  Leudet,  Sibson).  L'endocardite  est  notablement  plusCré- 
quenteque  la  péricardite  ;  telle  du  moins  l'opinion  qui  est  classique  es 
France  et  que  je  crois  incontestable,  si  j'en  juge  d'après  les  faits  que  j'ai 
observés  et  en  particulier  d*aprcs  une  série  d'observations  minutieuse* 
recueillies  à  l'époque  où  j'avais  Thonneur  d'être  chef  de  clinique  do 
professeur  Potain.  Très-fréquemment  les  deux  affections  coînddent  et 
souvent  aussi  sans  doute  elles  s*accompagnent  de  myocardite;  mais  b 
démonstration  de  ce  fait  ne  peut  guère  être  donnée.  La  date  d'apparilioo 
est  à  peu  près  la  même  pour  l'endocardite  et  la  péricardite  ;  l'une  et 
l'autre  prennent  surtout  naissance,  ou,  plus  exactement,  deviennent  mani- 
festes, dans  la  seconde  semaine  (Lebert,  Hugues,  Ormerod,  Bamber^eri. 
Date  d'apparition.  —  Elles  peuvent  être  précoces^  et  cela  s'obsent 
en  particulier  dans  des  cas  graves,  oii  les  manifestations  viscérales  saal 
souvent  multipliées.  Elles  sont  quelquefois  tardives^  'apparaissant  i^ 
la  troisième  ou  la  quatrième  semaine,  le  plus  souvent   au  moment  d*» 
recrudescence  de  rarthrorhumatisme.  Il  est  enfin  bien  démontré  qu'^ll^ 
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^ftfécMtnt  parfois  d'un  à  quinze  jours  la  première  poussée  d  arthrites  »  les 
ftilsde  ce  genre,  signales  d'abord  par  Graves,  Slokes»  llope»  Lalhani,  en  An- 
gleterre, puis  par  Gubler  et  Trousseau  en  France,  ont  été  collectés  pni 
Hailez  (Ih.  1870),  et  dans  ce  Dictionnaire  par  Jaceoud  (t.  XIII, 
p-  245;. 

Stjmptômeg  et  dingnosUc*  —  QiJoi  qu'il  ne  soit  pas  dans  mon  sujet 
de  discuter  les  éléments  du  dia^'nostie  souvent  délicat  des  phlegmasies 
cardiaques  commençantes  ou  légères  et  de  leurs  recrudescences  aiguës 
dans  le  cours  des  afîeclions  organiques  anciennes,  je  veux  néanmoins 
rappeler  ici  quelques  laiLs  tres-im|iortanfs.  L'absence  de  sounic  n'est  [vas 
mi  motif  sullisanl  pour  écarter  le  tliagnostic  d^'Htfocartlile  récente;  ta 
GQiistatatiori  d'un  souille  n'a  par  cUc-mcme  qu'une  valeur  restreinte, 
lacit  que  Ton  n'a  pas  déterminé  avec  exactitude  le  siège,  le  rhythme, 
la  tonalité,  le  timbre  et  la  constance  du  liruit  morbide;  les  altérations 
des  bruits  normaux,  qui  deviennent  sourds,  couverts,  parebeminés,  ont 

moins  autant  de  valeur  séméotique  que  les  souffles. 

Chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  le 
OCBUr,  et,  d'une  manière  plus  précise,  rcndocarde  est  intéressé  ;  mais  les 
aignes  de  l'affection  ne  sont  pas  toujours  identiques.  Quelques  malades 
n'ont  que  des  souÉtles  indéterminés  (bruits  extra-cardiaquest  d'après  Tin- 
terprétation  du  professeur  Pola in);  d'autres  ont  des  souilles  certainement 
miganiqueii,  persistants  ou  passagers  ;  un  grand  nombre  ont  seulement 
tta  altérations  des  bruits  normaux,  sans  souille.  Ceux-là  mêmes  peuvent. 
i{uel<|\ie  leiTips  après  le  rhumatisme,  avoir  des  aciidents  qui  indiquent 
une  afTection  du  cœur  et  démontrent  tardivement  la  signiticalion  im- 
portante d'un  trouble  qui,  tout  d'abord,  avait  en  apparence  été  des  plus 
légers. 

Dans  la  f*éî'icardife  les  signes  sont  souvent  incertains*  Il  y  a  toute  une 
série  de  bruits   mal   classés,  pour  l'interprétation   desquels  le  contrôle 

Kioniique  fait  presque  absolument  défaut;  leur  valeur  reste  indécise  et 
que  médecin  s'habitue,  sans  [ireuves  sulfisanles,  à  les  regarder  comme 
des  gignes  d'endocardite,  de  péricardite,  ou  comme  de  simples  murmures 
Hanîiiues. 

PPOfi  ne  |>eut  prévoir  avec  quelque  certitude  quelle  sera  révolution 
d'une  cardite  rhumatismale  dont  on  observe  le  début*  Il  n  est  même  pas 
iîhie  de  délernjiner,  d'une  manière  approximative,  la  proportion  des 
lions  cardiaques  Iransîtoires  et  de  celles  qui  persistent.  Il  est  certain 
que  la  péricardite  disparait  plus  souvent  que  l'endocardite  sans  laisser 
de  trace;  celle-ci  même  guérit  quelquefois,  non-seulement  chez  îes 
enfanta  (Itoger,  Peler,  Meigs  et  Pepper,  Picot,  elc,),  mais  chez  l'adulte 
(Potairi). 

Éorsque  Ton  considère  rendocardite  comme  le  type  des  allections 
iMlifliiiales  aiguës,  tixes  et  non  résolutives,  on  ne  tient  compte  que 
caa  manifestes  et  graves  ;  il  est  possible  que  les  endocardites  légères 
laaefit  des  alternatives  d'aggravation  ou  de  sédalion  aussi  pronq)tcs 
que  les  arthrites  les  plus   mobiles,  mais  nous  méconnaissons  les  signes 
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atténués  qui  traduisent  ces  Tariations,  tandis  que  la  moiiidre  fluni 
articulaire  s'accuse  par  la  douleur  et  la  gêne  des  mouTameiits. 

La  péricardite  rhumatismale  est  le  plus  souvent  sèche  oo,  ponraùm 
dire,  elle  s'accompagne  rarement  d'un  épanchement  suffisant 
lieu  à  des  signes  manifestes  ;  par  exception,  le  liquide   peut  6lra 
abondant  pour  derenir  la  cause  d'accidents  graYos  et  pour 
ponction  (Ogle).   Elle  est  très-rarement  purulente  (dans  des 
tismes  septiques  ou  ataxiques),  et  non  moins  rarement 
que.  Elle  tend  à  se  reproduire  dans  les  attaques  succeasivea  ém 
tisme,  ou  à  compliquer  les  afEsctions  Talvulaires  anciomea. 

L'endocardite  eaiproliférative  et  le  plus  souTont  êdéreuêe;  las 
végitatUes  ou  ukéreuses  sont  rares  (obs.  de  Senhouae  Kirkea,  GlonsL 
Hérard  et  Desplats,  Bouillauii«  Dieterlen,  1880);  dans  le  praniercii, 
l'aflection  du  cœur  est  menaçante  par  ses  conséquenoea  éloignées;  itm  le 
second,  elle  est  immédiatement  grave.  Les  lésions  de  Tendoeardliie  isiè 
ressent  le  plus  souvent  la  valvule  mitrale,  plus  rarement  les 
aortiqueB  et,  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  les  vahrulea  da 
droit  (obs.  de  Lebert,  Claisse,  Damaschino).  Dans  l'endocardite 
ou  végétante  rapide,  les  lésions  aortiques  ne  sont  pas  rares  ;  m  pu 
voir  même  se  produire  une  perforation  de  la  cloison.  Le  plus  amvoit  m 
formes  graves  accompagnent  des  rhumatismes  anomaux,  dana  lasqidi 
les  manifestations  articulaires  sont  peu  nombreuses  et  peu  intenses  ;dHi 
quelques  cas  même,  on  peut  se  demander  si  les  arthropathies  sufSnsI 
pour  affirmer  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie  (obs.  de  Yaat,  1M(| 

Les  symptômes  observés  sont  tantôt  les  phénomènes  généraux  deTea- 
docardite  septique  ou  typhoïde,  tantôt  la  série  des  accidenta  qn'eabsioe 
la  production  d'embolies  viscérales  successives. 

Les  grosses  embolies  des  artères  des  membres  sont  aaaei  rares,  diu 
le  cours  même  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  elles  se  produisent  pi« 
souvent  à  une  époque  tardive,  lorsque  le  malade  est  déjà  entré  ci 
convalescence  ou  lorsqu'il  parait  guéri.  Ces  complications  se  reneooMk 
surtout  dans  des  rhumatismes  anomaux  et  en  particulier  ceux  qai  « 
rattachent  à  l'état  puerpéral  (obs.  19,20,  de  la  thèse  de  Dumas,  qai  np- 
porte  un  assez  grand  nombre  de  faits). 

V embolie  pulmonaire  est  rare  ;  elle  peut  être  la  cause  d'an  b^ 
presque  subite  (Goddard  Rogers). 

La  thrombose  cardiaque  peut  déterminer  de  même  une  issus  fiisBile 
pendant  la  période  aiguë  (Ro^^er  et  Rathery,  1869).  Elle  a  rlfitWMMfnr 
sans  preuve  suffisante,  comme  la  cause  d'accidents  cérébraux  apopkcb- 
formes  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

La  myocardite,  qui  est  presque  toujours  associée  dans  une  csrtiiar 
mesure  à  l'endocardite  et  à  la  i)éricardite  (Senator,  E.  BesnicrK  s'oi* 
|)eut-étre  pas  à  l'état  isolé  ;  les  observations  anciennes,  celles  de  Sisak; 
(1816)  en  particulier,  sont  contestables  ;  West  a  récemuient  fait  meali* 
d'un  cas  de  myocardite  sans  endocardite. 

Pans  la  plupart  des  cas  d'endocardite  et  de  péricardito  aiguë,  les  tua- 
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blés  fonctionnels  reslent  modérés;  ils  preiincol  parfois  cc|»eii(lnot  un 
caractère  tout  à  fait  alarmant  dans  reiidocardite  ulcéreuse  ou  brusque  de* 
lésions  aiguës  se  dévclo[)|>erit  chez  des  malades  atteints  déjà  (raiTeclions 
<irgaoi(|ues  nneiennes.  Il  se  produit  alors  une  arhylliniic  com|»lèle,  une 
?éri table  folie  du  cœur,  accompagnée  de  palpitations  violentes  et,  chez 
quelques  sujets,  un  état  d angoisse  horriblement  douloureux;  dans 
d'auires  circonstances,  on  voit  se  dérouler  tous  les  accidents  d\ine  asyg- 
toîie  rapide,  qui  inetlent  la  vie  en  danger  ou  entraînent  rapidement  la 
mort*  Ces  désordres  ne  sont  pas  spéciaux  au  rhumatisme  ;  ils  peuvent  être, 
par  exemple,  provoqués,  chez  des  sujets  qui  ont  une  affection  valvnlaire 
chronique,  par  une  maladie  ai^aië  des  voies  respiratoires^  compliquée  ou 
non  crendocardile  ou  de  périeardite  récente. 

Quelques  faits  récemment  publiés  par  Lelulte  flH80)  démontrent 
que  de*i  troubles  cardiaques  graves  ou  légers  peuvent  éclater  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire,  sans  altération  récente  et  quelquefois 
même  sans  lésions  anciennes  du  péricarde,  de  Tendocarde  ou  du  myocarde; 
il  &' agirait  alors  d'un  véritable  rhumatisme  des  nerfs  du  cœur  et,  dans 
quelques  cas  même,  suivant  le  professeur  Peter,  d*une  névrite  du  plexus 
cardiaque.  Quelle  que  soit  l'interprétation  de  ces  phénomènes  morbides, 
ou  doit  reconnaître  que  les  trouldes  fonctionnels  du  c<rur  ne  sont  pai? 
absolument  rares  dans  le  cours  du  rhumatisme  arlicuiaîrc  aigu.  Les  accès 
^^^  jHilpitaiioiis  s'observent  assez  fréquetnment  iiN.  fioéneau  de  Mussy, 
^^Benaior);  phjs  rarement  les  crises  de  douleur  et  d'angoisse  sont  assez 
^^violentes  pour  qu'on  les  ait  comparées  à  celles  de  Tangine  de  poitrine 
(Peter,  Yiguier):  ce  rapprochement  intéressant  est  fondé  sur  des  analogies 
réelles,  mais  ce  serait  un  tort,  suivant  moi,  de  conserver  le  même  nom 
^■4  deux  ordres  d  accidents  qui  diffèrent  profondément  par  leurpalhogénie, 
^par  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  produisent  et  par  la  manière  dont 
ils  évoluent. 

Il  semble  enlîn  que  des  accidents  cérébraux  graves  soient  parfois  sus- 
cités par  les  affections  cardiaques  du  rhumatisme  aigu  (riarrod,  Fraenlzel, 
Iveodet)  ;  c'est  une  question  sur  laquelle  je  dois  revenir  un  peu  plus  loin. 
Les  alk^radons  de  ^appareil  vascnlaire  qui  peuvent  prentire  naissance 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  très-imparfaitement 
connues.  Les  observations  de  Monneret  et  surtout  celles  de  N.  Guéneau 
de  Mussy  tendent  à  démontrer  que  Vartrrife  ihronifjttr  et  la  dthjénère,K' 
ernce  alhth'omaieufie  des  artères  peuvent  avoir  quelquefois  pour  origine  le 
rhumatisme  aigu.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  cas  dans  lesquels 
11  peut  établir  cette  filiation  d*une  façon  démonstrative  et  surtout  affir- 
ler  rexistence  d'une  artérile  aigué  rhumatismale  sont  au  moins  excep- 
tionneis  :  dans  un  fait  rapporté  par  Guéneau  de  Mussy,  Tautopsie,  pra- 
tiquée un  mois  après  Tinvasion  de  Tarthrorhumatisme,  fil  constater,  avec 
ias  lésions  de   rendocardîte,  des  altérations  manifestes  des  artères,  qui 
leni  dures,  flexueuses  et  dilatées  chez  un  jeune  homme  de  *i3  ans; 
,  comme  il  s'agissait  d'un  alcoolique,  Tobservation  n*est  pas  absolu- 
probante. 
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Aucun  signe  clinique  ne  permet  de  reconnaître  le  développement  et  de 
suivre  l'évolution  des  lésions  artérielles,  pendant  la  période  fébriledu  rhu- 
matisme. Jamais  du  moins  on  n'observe  de  symptômes  comparables  à  ceoi 
(|ui  caractérisent  Tartérite  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  fait  de  Fajoli  (cité 
par  Picot),  qui  est  donné  comme  un  exemple  d'artérite  de  k  carotide, 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  et  dans  lequel  il  est  fait  mention  de  dou- 
leurs, avec  gonflement  et  battements  exagérés,  sur  le  trajet  du  vaisseau, 
peut  laisser  quelques  doutes. 

La  phlébite  n'est  pas  absolument  rare,  au  dire  de  Bouillaud  ;  elle  doane 
lieu  à  tous  les  symptômes  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Quoique  la  qoestioo 
ait  été  plus  récemment  reprise  par  Empis  (1868)  et  par  M.  Leloog(1869), 
l'existence  d'une  phlébite  aiguë  dépendant  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  n'est  pas  un  fait  démontré.  Il  n'est  pas  impossible  qu'une  thrombose 
veineuse  se  produise  dans  le  déclin  ou  la  convalescence  du  rhumatisme 
(obs.  YI  de  Troisier  :  convalescence  de  rhumatisme,  pleuro-pneomoiiie, 
phlegmatia)  ou  même  qu'elle  apparaisse  pendant  la  période  d'état,  mais 
le  plus  souvent  sans  doute  il  s'agit  de  formes  irrégulières  du  rhumalôsme 
(2  obs.  de  Bouillaud).  La  plupart  des  quinze  observations  de  Lelong 
prêtent  à  contestation,  et  Leudet  se  refuse  à  les  considérer  comme  pro- 
bantes. Le  fait  rapporté  par  Trousseau  dans  sa  clinique  est  un  très-^ema^ 
quable  exemple  de  thromboses  veineuses  multiples  survenant  dans  le 
cours  d'un  rhumatisme  aigu  de  gravité  modérée  ;  les  quatre  membre 
furent  successivement  envahis  ;  il  se  produisit  aux  pieds  des  ulcérations 
sphacéliques.  Empis  cherche  à  distinguer  de  la  phlegmatia  alba  doiens 
les  deux  faits  qu'il  a  observés,  sans  démontrer  d'une  façon  incontestable 
l'existence  d'une  phlébite  primitive.  Dans  plusieurs  des  cas  cités,  le  rhu- 
matisme est  secondaire.  On  ne  doit  pas  confondre  avec  une  phlébite  l'œ 
dème  pseudo-phlegmoneux  des  membres,  qui  survient  dans  certains  rhu- 
matismes anomaux  (obs.  de  Fernet,  Guyon  et  Kirmisson,  citées  par  ba- 
vaine). 

On  a  noté  dans  quelques  observations  (Leudet,  etc.)  des  troubles  de  h 
circulation  cutanée,  qui  ne  sont  peut-être  pas  sans  analogie  avec  Ta/Tec- 
tion  récemment  décrite  sous  le  nom  d'érythromélalgie  ;  mais  ces  bits 
sont  encore  mal  connus  et  leurs  relations  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  mal  établies. 

Les  affections  du  cœur  sont  les  seules  manifestations  viscérales  qui 
fassent  en  quelque  sorte  partie  intégrante  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  les  autres  s'observent  avec  une  fréquence  beaucoup  moindre. 

Affections  des  voies  respiratoires.  —  Le  con/;^  n'est  pas  rare  au  début, 
dans  la  période  indéterminée  qui  précède  les  arthrites.  Il  est  tantàt 
isolé,  tantôt  accompagné  ou  suivi  d'angine,  de  laryngite  ou  de  tnchfo- 
bronchite. 

Les  affections  lanjngées  sont  peu  communes  ;  elles  sont  en  général  de 
nature  catarrhale.  Deux  faits  tendent  à  démontrer  qu'il  peut  y  avoir  des 
arthrites  rhumatismales  du  larynx  :  l'un  a  été  observé  à  la  clinique  de 
Schûtzenberger  et  est  rapporté  par  Desbrousses,  1861  (à  l'autopsie  :  pén- 
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chondrile  des  cartilages  aryténoïdcs^déouJés  sans  nécrose»  et  petit  épan- 
fliement  séreux  dans  l  arliculiUion  erico-arylénoidicnne  ;^^ao4::he|  ;  l'autre 
ajvpnrtient  à  Libermann,  qui  a  cru  pouvoir,  sur  le  vivant,  porter  le  diii- 
goostic  d'arthrite  crico-aryténoïilieune  liée  à  un  rlïumalismc  subaigu, 
bleonorriiaj^ique. 

La  irachéa-bvomhile  aiguë  se  montre  le  plus  souvent  comnrie  le 
coryza,  lorsque  les  douleurs  sont  encore  vagues  et  mal  localisées*  La 
loux  quinteuse,  fréquente,  sonore,  est  rendue  tiès-pénible  par  les  douleurs 
thoracrques  qu'elle  provoque. 

Le  plus  souvent,  la  bronchite  tend  à  s'as^ïocier  à  la  cof^geslion  puhno- 
9intrt\  qu'on  retrouve  coumie  élément  prédominant  ou  secondaire 
dans  presque  toutes  les  affeclions  des  voies  respiratoires  qui  surviennent 
au  cours  de  rarthrorhuniatisme  aigu, 

L'hyperéujie  pulitjonairc  intense  et  généralisée  constitue  un  accident 
des  plus  menaçants  et  peut  devenir  la  cause  d'une  mort  inopinée 
(Ih*  Uoudé,  t86t,  fait  de  Charcot  rapporté  par  Hallj  obs.  de  Beniheim 
citées  par  MoreauL 

Les  accidents  sont  ceux  du  catarrhe  suffocant,  ou,  plus  rapides  encore, 
ils  éclatent  avec  la  soudaineté  d'un  accès  d'asthme;  le  soir  ou  la  nuit^ 
comme  dans  Tobscrvation  de  lloudé,  le  malade  est  pris  tout  à  couj*  de 
suffocation,  Tanxiélé  est  extrême,  la  respiration  haletante,  la  toux  fré- 
quente est  suivie  de  !' expectoration  d'un  lit|uiJe  gommeux,  finement 
aéré,  souvent  teinté  ou  mêlé  tie  sang,  plus  rarement  il  ^e  produit  une 
véritable  hémo]>lysie,  La  respiration  est  accélérée  et  superficielle  ;  le 
bruit  vésiculaire  est  faible  et  la  sonorité  modifiée  dans  une  étendue 
Tariable;  quelques  bouflïcs  de  râles  fins  éclatent  t;à  et  là»  quand  le 
de  fait  une  inspiration  plus  profonde;  bientôt,  les  bronches  se 
plissent  d'une  écume  sanguinolente,  qui  aflluc  quelquefois  aux  lèvres 
et  aux  narines  et  produit  un  bruit  de  bouillonnement  que  Ton  entend  à 
distance.  En  quelques  heures  (en  une  heure  et  demie  dans  le  fait  d*Aranj, 
le  malade  succombe. 

L'iikvaâion  de  ces  phénomènes  (Vuxionnaires  est  favorisée  par  la 
eoeicistence  d'une  endopéricardite  récente  ou  surtout  d'une  affection 
Tâlnilaire  ancienne  (obs,  Ducastel,  citée  par  Picot);  mais  elle  peut  se 
produire  aussi  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  aucun  signe  de  lésion 
cardiaque. 

I^s  accidents  ont  rarement  cette  extrême  violence;  bien  plus  souvent, 
rhyperéraie,  moins  soudaine  et[)lus  circonscrite,  est  associée  à  une  bioii- 
cJiite  diffuse  ou  en  foyer,  comme  dans  la  grippe,  avec  laqueUe  le  rhuma- 
tisioe  présente  des  analogies  manifestes  au  ponit  de  vue  des  manifesta* 
iOfis  broncfio-pulmonaires.  l/hénio-bronchite  du  rhumatisme  aigu,  pour 
'employer  le  terme  proposé  par  Woilleï,  est  en  général  mobile  et  passa- 
gère  ;  elle  est  quelque  lois,  njais  non  pas  toujours,  accompaguée  de  jdeu- 

ynie  ;  elle  disparaît  sans  retour  ou  récidive  par  poussées  fluxionnaircs, 

enfin  elle  lait  place  à  une  lironcho-pneumonie. 

Ces.  diverses  alTections  naissent  sans  cause  apparente  ou  succcdent  à  un 
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refroidissement  manifeste  ;  elles  ont  éti^  quelquefois  provoquées  par  des 
pratiques  de  réfrigération  artificielle,  chez  des  sujets  atteints  de  rhuma- 
tisme ataxique;mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  ces  circonstances  où 
rhyperthermie  est  la  règle  et  où  l'innervation  est  profondément  troublée, 
les  accidents  de  la  paralysie  du  cœur  et  Thypostase  pulmonaire  peuvent 
se  produire  comme  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves,  sans  cause  déteniii- 
nante  ou  à  l'occasion  d'une  cause  réellement  peu  intense. 

La  pneumonie  est  rare  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  le  témoi- 
gnage de  Grisolle  est  formel  sur  ce  point  et  ne  saurait  être  contredit,  si 
l'on  distingue  la  pneumonie  lobaire  des  fluxions  hyperémiqoes.  Les  an- 
ciens médecins  avaient  beaucoup  exagéré  l'influence  du  rhumatisme,  dit 
Grisolle  ;  il  est  très-probable  qu'ils  prenaient  pour  des  pneumonies  des  pleu- 
résies ou  de  simples  pleurodynies  (Woillez  a  montré  que  celle-ci  est 
presque  constamment  accompagnée  d'un  certain  degré  de  congestîoo  pul- 
monaire). Le  degré  de  fréquence  de  la  pneumonie  est  différeiiUDeot 
apprécié,  même  des  auteurs  contemporains.  Les  chiffres  donnés  par 
Latham,  Fuller  et  Wunderlich  (13,  11  et  6  pour  100),  représentent  une 
proportion  trop  forte.  Pye  Smith  est  sans  doute  plus  près  de  la  vérité  en 
indiquant  le  rapport  de  1,75  pour  100. 

Dans  quelques  cas  l'affection  viscérale  parait  avoir  été  précédée  d'une 
suppression  subite  des  douleurs  articulaires,  conformément  à  la  vieille 
hypothèse  des  métastases  (faits  d'Andral,  de  Dalmas),  mais  il  arrive  aussi 
que  non-seulement  les  douleurs  des  articulations  n'ont  pas  cessé  au  mo- 
ment de  l'invasion,  mais  ont  acquis  une  pins  grande  intensité;  enfin  on 
peut  voir  «  les  poumons  s'enflammer,  dans  le  cours  d'un  rhumatisme 
articulaire  et  la  pneumonie  se  résoudre,  puis  reparaître  pour  cesser 
encore,  et  cela  huit  ou  dix  fois  de  suite,  suivant  ainsi  la  même  marche  et 
ayant  la  même  durée  que  l'affection  articulaire  »  (Grisolle).  Il  peut  y 
avoir  une  sorte  de  balancement  entre  ces  phénomènes  thoraciqnes  et 
les  arthropalhies  ;  mais  cette  forme  alternante  est  d'une  excessive  rareté 
(Voy.  dans  ce  Dictionnaire  :  Pneumonie,  par  Lépine,  t.  XXVIII,  p.  U') 
et  454).  On  a  vu  les  deux  poumons  être  envahis  l'un  après  l'autre 
(0.  Sturges). 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  pneumonie  est  congestive  et  a  peu  de  ten- 
dance à  l'hépatisalion,  ou  bien  elle  forme  un  foyer  hépatisé  très-circoih 
scrit  avec  une  zone  périphérique  d*hypcrémie  pulmonaire  ;  ces  bits  ren- 
dent compte  de  l'étendue  parfois  considérable  dans  laquelle  se  perçoivent 
les  signes  physiques  et  des  caractères  de  ces  derniers.  Le  souffle  large  et 
sans  grande  rudesse  en  général  est  peu  persistant;  on  peut  l'entendre 
dans  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  poitrine,  sans  que  l'affection 
doive  être  ni  longue  ni  vraiment  sérieuse  ;  la  crépitation  ne  se  produit 
souvent  que  dans  une  petite  étendue  ;  elle  est  souvent  fugace  et  peut  faiiv 
complètement  défaut  ;  la  matité  est  incomplète  et  mal  délimitée. 

La  date  d'invasion  de  la  pneumonie  est  variable  ;  elle  correspond  eo 
général  à  la  période  d'état  ou  à  une  époque  rapprochée  du  début;  on  i 
vu  quelquefois  la  phlegmasie  pulmonaire  précéder  les  manifestations  arti- 
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eiilaîrês  (de  6  jours,  dans  une  observation  de  J.  Desnier,  f]ui  est  citre  par 
Fernel;  de  <|iialre  jours,  dans  une  oliscrvalion  de  Ilerzof^,  eilée  par 
Ferkaw&ki,  1S75). 

La  pleurésie  est  bc^aucoiip  plus  iVéqoeule  (]ue  In  pneuTUonic  ;  je  me 
range  à  cet  égard  sans  hésiter  à  rofiinion  exprimée  par  E,  Besnier,  mal- 
gré les  statistiques  réunies  deLatham,  d'OrmeroJ  et  de  Tuiler,  qui,  sur 
445  cas  de  rhutnalisnie  ai^^u,  relèvent  54  pneumonies,  12  plenro-pneu- 
I  monies  et  seulement  Kl  pleurésies.  L'inllammation  (deurale  est  paifbis, 
I  mais  plus  rarement  que  la  péricardite,  siniplemenl  néo-membraneuse; 
^^dans  la  plupart  des  cas,  elle  s*acconipagne  d'épanclicmcntséro-fihrineux: 
^Ble  liquide  ne  devient  piu^ulent  que  dans  destbrmes  anomales  ou  compli- 
^■l|uées  (obs.  31  et  56  d^Andrali*  Elle  est,  chex  quelques  sujets,  la  seule 
^Bafreclion  viscérale:  che£  d'anlres^  elle  est  associée  à  diverses  inanii'esia- 
^Biions  splanchniques  et  surtout  à  l'endocardite  ou  à  la  péricardite.  VÀie?. 
^B|es  enfants,  cette  coïncidence  est  très  fréquente  :  ((  quand  il  y  a  déjà  com- 
^H|»lication  de  maladie  du  cœur,  on  peut  prédire  à  peu  près  à  coup  sûr 
^■qu'une  pleurésie  va  survenir  a  gauclie  et  que  probablement  aussi  elle 
sera  double  w  (IL  Boger). 

L'affection  débute  en  général  dans  la  période  d'état,  au  cours  de  la 
seconde  semaine;  elle  est  quelquefois  précoce  et  est  déjà  manifeste  au 
4*  ou  6*  jour  (obs.  25  et  24  de  IL  Roger),  Plus  rarement  elle  est  tardive 
^H€t  se  produit  dans  le  déclin  ou  dans  la  convalescence  ;  elle  peut  être 
^■•lors  assimilée  aux  pleurésies  communes  qui  surviennent  che/  des  sujets 
^■lafîaiblîs :  enfin  elle  peut  précéder  les  manifestations  articulaires  de  plu- 
^"  sieurs  jours  (tî  dans  une  obs.  de  G.  Sée;  15  et  17  dans  deux  faits  rap- 
I  portés  par  Bourat).  Il  peut  arriver,  dans  des  cas  de  ce  genre,  que  des 
artbropathies  légères  passent  inaperçues  ou  qu'elles  soient  uiasquées  par 
la  coexistence  d'accidents  cérébraux,  comme  dans  un  fait  de  Lasègue, 
qui  est  cité  par  Martin. 

La  pleurésie  du  rbumalisme  arlicubiire  aigu  est  très-souvent  latente  et 
elle  est  méconnue,  si,  pour  éviter  de  déplacer  le  malade,  on  oniel  d'exa- 
miner la  poilnne*  En  général  elle  a  une  durée  courte  et  entre  facilement 
en  résolution,  La  douleur  esl,  dans  quelques  cas,  très-vive,  el  comparable 
à  celle  des  jointures  rbumatisées  (Lasègue),  mais  elle  n'est   nullement 
Dsiante  (Fraenlzel).  Seux  (fils)  distingue  quatre  formes  de  pleurésie  liée 
ly   rbumatisme  aigu  :  pleurésie  de  voisinage,  dans  le  cours  d'une  péri- 
rdite;  pleurésie  à  frigore,  dont  ledéveloppemetïtesl  favorisé  par  la  débi- 
litaiion  du  rbuniatisant  et  par  son  impressionnabilité  spéciale  au  froid; 
learésie  métaslatiqiie,   forme  rare,   qui  coïncide  avec   la  disparition  de 
l'affection   articulaire  aiguë;  je  n'en  veux  pas  discuter   la  patbogénie, 
mais  je  pense  qu'elle  ne  doit  pas  être  séparée  de  la  quatrième  forme  qui 
e^i  la  vraie  pleurésie  rbumatismale,  manifestation  viscérale  équivalente 
aux  fluxions  articulaires  el  caractérisée  souvent,  mais  non  toujours,  par 
une  érolniion  spéciale.  Tantét  Tépanchement  envahit  d'une  façon  suc- 
cessiTe  ou  aUernante  un  ctVté,  puis  Taulrc,  par  une  gorte  de  bascule; 
lantât  la  pleurésie  restant  unilatérale  est  remarquable  par  la  brusquerie 
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de  son  invasion  et  la  rapidité  de  sa  disparition,  de  Borie  qu*ttn  épuiche- 
ment  en  apparence  considérable  se  produit  et  se  résorbe  eu  quelques 
jours. 

Ce  qui  contribue  le  plus  à  donner  aux  pleurésies  rhumatismales  ces 
caractères  particuliers,  c'est,  à  mon  sens,  qu'elles  s'accompagnent  firéquem- 
ment  d'hyperémie  pulmonaire.  Cette  coïncidence  lait  comprendre  U  sou- 
daineté apparente  des  premiers  accidents,  et  l'explosion  possible  de 
symptômes  menaçants,  qui  sont  hors  de  proportion  avec  rafTection  pleu- 
rale proprement  dite  ;  elle  modifie  les  signes  physiques  qui^  parfois,  sont 
de  nature  à  faire  admettre  à  tort  la  présence  d'un  grand  épanchement. 
quand  en  réalité  la  quantité  de  liquide]est  médiocre;  enfin,  comme  l'élé- 
ment congestif  est  susceptible  de  disparaître  en  quelques  heures,  on 
peut  voir  la  ligne  de  matité,  qui  correspond  à  un  épanchement  étalé  eo 
lame,  s'abaisser  tout  d^un  coup  aux  parties  déclives  de  la  poitrine. 

Affections  des  voies  digestives.  —  Vangine  est  un  des  accidents  pré- 
coces les  plus  communs  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  ;  elle  pré- 
cède en  général  de  quelques  jours  l'invasion  des  arthropaihies,  dont  die 
annonce  en  quelque  sorte  l'imminence.  Le  professeur  Lasègue  U  déerit 
ainsi  :  <c  Elle  débute  brusquement  ou  tout  au  plus  elle  est  préparée  par 
un  malaise,  tantôtlocal,  tantôt  général,  indistinct;  dès  le  premier  jour,  sen- 
sation très-incommode,  plus  pénible  que  celle  qui  accompagne  la  plupart 
des  angines  non  phlegmoneuses,  sécheresse,  âpreté  de  la  bouche,  surtout 
pendant  la  nuit;  déglutition  désagréable,  mais  toujours  possible  »  (sen- 
sations pénibles  qui  sont  analogues  à  celles  que  provoquent  les  angines 
syphilitiques  secondaires).  A  la  douleur  pharyngée  interne  s'ajoutent  des 
impressions  douloureuses  du  cou,  de  la  nuque,  de  toute  la  région  cerri- 
cale  ;  quelquefois  un  véritable  torticolis.  Les  acx^idents  atteignent  rapide- 
ment leur  maximum  d'acuité,  puis  ils  persistent  pendant  une  huitaine,  el 
enfin  le  malade  arrive  à  la  guérison,  qui  est  souvent  imparfaite  pendant 
quelque  temps  encore. 

Dans  une  autre  forme,  l'angine  se  montre  à  une  époque  tardive,  elle  a 
des  caractères  un  peu  différentsetn'appartieut  pas  au  rhumatisme  franc 
mais  à  un  rhumatisme  blanc,  œdémateux,  indolent,  avec  arthropathies 
rares  (Lasègue),  c'est-à-dire  de  type  subaigu. 

L'amygdalite  phlegmoneuse  qui,  dans  quelques  cas,  précède  Tinvasiofl 
du  rhumatisme,  n'a  sans  doute  avec  celui-ci  qu'une  relation  de  coïncideoce. 

Il  est  possible  que  ïœsophage  participe  à  l'inflanunation  pharjngée 
ou  qu'il  soit  isolément  intéressé  (obs.  de  Desnos);  on  sait  d'ailleon que, 
sans  œsophagite,  la  dysphagie  peut  être  le  symptôme  fonctionnel  le  plus 
accusé  d'une  péricardite  (Bourceret).  Un  malade  que  j'ai  vu  succomber  i 
des  accidents  cérébraux  et  qui  n'avait  pas  de  lésions  cardiaques  eut  de 
l'œsophagisme  pendant  quelques  jours. 

Les  troubles  gailriques  sont  exceptionnels  dans  le  rhumatisme  aigu; 
toutefois,  dans  certaines  constitutions  saisonnières,  on  observe,  au  début, 
un  étatsaburral  plus  ou  loins  accusé.  Le  plus  souvent,  les  malaises  ou 
les  douleurs  gastriques,  les  nausées  et  les  vomissements,  sont  provoqués 
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àr  Vînlolérancc  des  médicrimeiits  (sulfate  de  quinine,  acide  salicylique, 
ératiine/  donnés  à  hautes  doses,  ou  eluî/  des  sujets  dont  l'intestin  fonc- 
onne  mal.  Les  mêmes  causes  peuvent  déterminer  des  coliques  et  de  la 
inrrliée,  qui  chez  d^auli-es  malades  sont  simplement  la  conséquence  d*une 
constipation  prolongée  à  laquelle  le  médecin  n'a  pas  eu  le  soin  de  remé- 
icr  (E.  Iksnier). 

SloU  a  considéré  comme  nn  rhumatisme  de  l'intestin  la  dtjsenterie 
\x\\  observait  en  1776,  mais  à  part  quelques  faits  de  coïncidence  (ainsi 
ivon  Tohserve  aux  Indes)  onne  peut  trouver  dans  sa  description  que  des 
nalogies  et  des  rapports  peu  précis  entre  le^  deux  maladies.  La  dysen- 
ïric  est  assez  souvent  accompagnée  ou  suivie  de  douleurs  rlmmaloïdeSt 
lie  semble  favoriser  quelquefois  Tinvasion  d'un  rhumatisme  secondaire, 
lais  elle  ne  constitue  pas  une  manifestntion  viscérale  du  rhumatisme 
rticutaire  aigu.  Elle  peut  simplement  comcider  avec  celui-ci  (oLs.  2i  de 
homel). 

Dans  quelques  cas  rares,  il  se  produit,  à  la  période  prodromique  ou 
endaat  la  durée  des  arthro|)athieSt  des  accidents  d\'ni&ite  ou  de  Cftlite 
jfarrhale.  E.  Kesnier  indiqmi  comme  caractères  propres  à  ces  affections 
es  douleurs  vives,  et  la  diarrhée  catarrhale  ou  sanguinolente.  Il  recom- 
laiide  d'observer  avec  soin,  en  pareil  cas.  Tétai  du  foie  et  de  la  rate. 
hez  un  mnlade  que  j'ai  vu  à  la  Charité,  une  diarrhée  abondante  durait 
cpuis  plu^sieurs  semaines  quand  êchila  rarihrorhumatisme;  et  Ton  pou- 
tiit  8C  demander  si  Taflection  intestinale  avait  joué  le  rôle  de  cause 
rédisposante  ou  si  elle  était  une  première  manifestation  rhumatis- 
lale. 

Le /oie  ne  parait  être  presque  jamais  compromis;  on  peut  seulement 

ÊTapparition  exceptionnelle  d'un  subictère  précoce  accompagnant 
arms  gastrique,  et  l'ictère  qui  se  montre  dans  le  cours  d'une  endo- 
ardite  ulcéreuse;  enfin  il  est  probable  plutôt  que  démontré  (jiie  le  paren- 
liyme  hépatique  subit  des  altérations  dégénératives  dans  les  rhumatismes 
jperlhcrmiques  ou  septiques* 

La  plupart  des  faits  qu'on  a  cités  conmie  exemples  de  périionile  liée 
u  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  peu  probants  (obs.  d'Andral)  ;  ce 
jnl  des  observations  isolées  qu'on  ne  peut  encore  classer  (péritonite  pu- 
ilenie  et  plastique  dans  une  autopsie  faite  par  Leudel,  é[janchement 
K:i tique  chez  un  malade  de  lïcrnlieimK  Lin  fait  rapporté  par  Blachez 
I87i>  paraît  peu  contestable.  Il  faut  mentionner  comme  causes  d  erreur 
nbles  les  accidents  de  péritonisme  qu*on  peut  observer  chez  des  rhu- 
hystériques  et  !e  rhumatisme  musculaire  des  parois  abdomi- 
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in>s  DUS  viitES  imïNAiRKs  ET  DF  i/aitahkii.  i;fc\rr\L.  —  Les  affer 
ionf  rénales  sont  rares  dans  le  ihumatisine  articulaire  aigu.  La  seule 
^on  qu^il  y  ait  lieu  de  rattacher  au  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une 
éphriic  catarrhale  superficielle,  donnant  lieu  à  une  albuminurie  passa- 
ère  et  Icîgère  (K*  Besnier,  Cornil).  lue  albuminurie  transitoire  peut 
tr€  la  conséquence  d*une  néphrite  cantliaridienne,  toujours  légère.  Une 
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néphrite  aiguë  à  frigore  peut  survenir,  comme  accident  intercnrreni,  chez 
un  rhumatisant  (Béhior). 

Les  néphrites  graves  sont  beaucoup  plus  rares.  Lehmann  (1864)  dil 
avoir  constaté,  à  l'autopsie  de  trois  sujets  morts  pendant  le  cours  d^un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  les  lésions  caractéristiques  de  la  néphrite 
parenchymateuse.  Bartels  dit  avoir  plusieurs  fois  observé  le  début  d'one 
néphrite  hémorrhagique  pendant  la  durée  d'un  rhumatisme  articalaire 
aigu.  Chez  deux  malades,  Taffection  persistait  plusieurs  mois  après  la 
guérison  du  rhumatisme;  chez  un  autre,  la  néphrite  disparut  en  quelques 
semaines,  tandis  que  les  arthropathies  persistaient  encore.  Johnsoa  a 
rapporté  un  fait  rapidement  terminé  par  la  mort.  Chez  un  malade  de 
Lasègue,  l'affection  rénale  (douleurs  lombaires,  urines  sanglantes,  etc.) 
précéda  l'apparition  des  douleurs  articulaires  et  fut  très-courte.  Corne  vit 
la  néphrite  succéder  à  la  disparition  des  arthropathies.  Leudet,  Deroye, 
Smoler,  Dickinson,  Hartmann,  ont  fait  connaître  d'autres  exemples  de 
néphrite.  Couderc  enfin  a  réuni  quelques  observations  dans  sa  thèse 
(1877).  Dans  une  observation  de  Perroud  (1867)  et  dans  celle  deTapret 
et  Millard,  des  accidents  urémiques  ont  accompagné  l'albuminorie.  Les 
faits  qui  précèdent  n'ont  rien  de  commun  avec  la  néphrite  rhumatismale 
de  Rayer,  qui  répond  aux  infarctus  emboliques  des  reins. 

L'embolie  rénale  ne  se  produit,  dans  le  cours  du  rhumatisme  aiga, 
que  comme  conséquence  d*une  endocardite  végétante  ou  ulcéreuse;  elle 
donne  très-rarement  lieu  à  des  symptômes  qui  permettent  d'en  faire 
le  diagnostic  (obs.  de  Charcot,  1851 ,  Beckmann,  1860). 

Les  arthropathies  symptomatiques  de  la  néphrite  chronique  sont  des 
accidents  rares  qu'on  ne  saurait  confondre  avec  le  rhumatisme  aigu  et 
qui  probablement  n'ont  aucune  relation  avec  le  rhumatisme  en  géoénl. 

La  cystite  aiguë  est  rare  ;  Lebert  en  cite  deux  faits  et  Senator  dil 
l'avoir  observée  une  fois.  Il  est  assez  fréquent  au  contraire  de  voir  se  pro- 
duire chez  des  rhumatisants  un  léger  degré  d'irritation  yésicale  qui  parait 
avoir  pour  cause  soit  la  rétention  prolongée  de  l'urine,  soit  le  con- 
tact seul  d'urines  très-chargées,  soit  peut-être  enfin  l'élimination  de  cer- 
tains médicaments.  La  cystite  canlharidienne  a  paru  plus  fréquente  rela- 
tivement dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  que  dans  les  autres  maladies 
fébriles. 

Vorchite  fluxionnairc  ou  parenchymateuse,  comme  celle  des  oreillons, 
peut  se  montrer  dans  le  cours  ou  plutôt  à  la  fin  du  rhumatisme  (Femeti, 
comme  elle  survient  après  la  variole  ou  la  fièvre  typhoïde.  Dugucl  a 
observé  la  vaginalite  sans  blennorrhagie,  dans  un  rhumatisme  aigu,  avec 
endopéricardite  et  pleurésie  (thèse  Dhomont,  1880). 

Tout  ce  que  Ton  a  dit  du  rhumatisme  de  Vutérus  est  étranger  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu. 

AcCIDEMS    cérébraux    du     rhumatisme    ARTICITLAIRE     AIGU.     RlIIllATI>« 

CÉRÉBRAL.  —  On  a  coutume,  surtout  en  France,  de  réunir  sous  le  nom 
de  rhumatisme  cérébral  la  plupart  des  accidents  cérébraux  qui  sur 
viennent  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ces  accidents* 
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cotnpainbles  à  ceux  que  l'oo  voit  éclaler  daos  les  graotles  maladies 
fébriles,  la  fièvre  lyphoïde,  la  scarlaline  et  la  pneumonie  lobaire,  par 
exemple,  einpruotcjit  au  rhiiirialisnie  un  caraclère  spécial  de  sondaînelé 
dao<  l'invasion  el  de  violence  dans  Texpressioii  symplomatique,  et, 
comme  les  fonctions  encéphaliques  ne  peuvent  être  subitement  eL  profon- 
défaenl  troublées,  même  pendant  un  temps  Irès-couii,  sans  que  la  vie 
soil  menacée,  le  mal  arrive  très-vile  A  un  degré  de  gravité  extrême. 

Ces  désordres  cérébraux  sont  rares  ;  pour  parler  lelanga^re  de  Trousseau, 
ils  fie  font  pas  partie  du  plan  morbide  du  rbumatisme  aigu  ;  mais,  tandis 
que  les  réactions  nerveuses  sont  habituelles  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  fébriles  et  n'y  ont  bien  souvent  qu'une  médiocre  intensité^  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  n  éveille  pas  volontiers  les  sympathies 
cérébrales,  tend  à  les  provoquer  sous  les  formes  les  plus  violentes. 

Le  rhumatisme  cérébral  n'est  pas  une  affection  définie  qui  se  prête  à 
une  description  nosographique  régulièrcp  C'est  un  ensemble  de  symptômes 
généraux  graves,  parmi  lesijuels  les  troubles  cncépliaiiques  ont  le  premier 
rang,  et  qui,  survenant  au  cours  du  rhumatisme  aigu,  dominent  la  situa- 
tion aa  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  et  constituent,  dans 
la  maladie,  un  épisode  distinct.  Ce  n'est  [las  une  maladie  nouvelle  qui 
succède  à  une  autre»  c*est  une  nouvelle  manière  d'être  Je  la  maladie  pre- 
mière, c'est  le  t*humaifsme  alaxlque, 

n  y  a  tout  intérêt  à  bien  circonscrire  la  question  et  à  séparer  du  rliu- 
matisme  cérébral,  en  théorie,  et  autant  que  possible  dans  la  clinique, 
les  accidents  encéphaliques  qui  ne  répondent  pas  aux  caractères  que  je 
viens  d'indiquer*  Les  symptômes  nerveux  isolés,  comme  le  délire  fébrile 
ou  la  céphahilgie,  peuvent  être  les  premiers  signes  d'un  rhumatisme 
cérébral  qui  coirunence,  mais  ne  sont  pas  des  degrés  de  cet  état  patholo- 
gique. On  doit  distraire  aussi  dn  rhumatisme  cérébral  les  accidents  qui 
sont  d'ordre  secondaire  et  qui  se  rattaclienl  manifestement  à  une  lésion 
première  bien  déterminée,  comme  le  ramollissement  embulique  qui  a 
pour  origine  Fendocardite  arguë  végétante  ou  les  cardiopathies  chroniques. 
Il  est  plus  difficile,  mais  il  serait  également  nécessaire,  de  séparer  le^ 
troubles  nerveux  qui  dépendent  d'une  lésion  rénale,  pulmonaire  ou  car- 
dtatjiie^  et  ceux  qui  surviennent  comme  complications  accidentelles,  par 
exemple,  les  grandes  attaques  ou  les  autres  manifestations  de  l'hystérie  el 
de  Tépitepsie,  le  delîrium  Iremens,  etc. 

Le  nom  de  rhumatisme  cérébral  chronique  ou  prolongé  peut  être 
comervé,  pour  désigner  des  accidents  à  marche  traînante  et  à  forme 
tésanique  le  plus  souvent,  qui  se  rattachent  directement  au  rhumalism»^ 
aigu.  Quant  aux  troubles  nerveux  très-variés  qui  surviennent  tout  à  fait 
tardivement,  ce  sont  des  affections  secondaires  ou  des  accidents  de  con- 
valescence plutôt  que  des  manifestations  viscérales  du  rhumatisme  :  ils 
sont  lont  à  fait  €om[»arables  aux  affections  nerveuses  consécutives  h  la 
(lèTre  typhoïde  ou  ans  grandes  pyrexies. 

Bien  qu'on  ait  retrouvé  dans  les  maîtres  classiques  du  siècle  dernier  et 
daaa  lea  auteurs  du  cojnmencement  de  notre  siècle  {Stork,  Quarin^  Stoll, 
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Scudamore,  qui  sont  cités  par  Bourdon,  Gubler,  Sée^  Bail,  etc.)  des  bits  bien 
observés  et  bien  interprétés  qui  se  rapportent  aux  accidents  cérébraïudo 
rhumatisme  articulaire  aigu,  Thistoire  du  rhumatisme  cérébral  commence 
à  proprement  parler  avec  le  mémoire  de  Hervez  de  Chégoin,  qoi  parut  eo 
1845.  Cette  courte  note,  qui  contient  trois  observations,  fat  peu  remar- 
quée, et  ce  fut  seulement  cinq  ans  plus  tard,  i  l'occasion  d'une  obserra- 
tion  de  méningite  rhumatismale j  recueillie  dans  le  service  de  Reqoin. 
par  Gosset,  que  la  question  vint  à  Tordre  du  jour  et  qu'elle  fut,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  le  sujet  d'une  série  de  remarquables 
études. 

Bourdon  (1850)  appelle  Tattention  sur  certains  accidents  cérébnux 
presque  foudroyants  qu'on  peut  difficilement  rapporter  à  une  véritable 
inflammation  des  méninges. 

Yigla  (1853)  signale  le  délire  simple,  semblable  au  délire  sympaCbique 
ou  nerveux,  qui  s*observe  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës 
fébriles,  et,  revenant  sur  les  cas  foudroyants,  il  critique  le  nom  d'apopkiie 
qu'on  pourrait  leur  appliquer,  avec  l'autorité  de  StoU  ;  il  les  compare  ï 
des  faits  analogues  dont  on  voit  des  exemples  dans  la  flèvre  typhoïde,  les 
fièvres  éruptives  ou  la  pneumonie. 

Enfin  Mesnet  (1856),  Archambault,  Griesinger  (1860),  décrivait  des 
troubles  cérébraux  prolongés,  véritable  folie  rhumatismale. 

Les  grands  types  cliniques  sont  dès  lors  connus,  et  le  nombre  de$ 
observations  publiées  en  France  et  à  l'étranger  (Macleod,  FuUer,  Thuo- 
gel,  etc.)  augmente  d'année  en  année. 

La  question  prend  rang  dans  les  traités  classiques  et  dans  l'enseigne- 
ment (Racle  et  Lorain,  dans  Valleix,  1860  ;U.  Roger;  Trousseau,  1865; 
Hardy  et  Béhier,  Gintrac,  Jaccoud,  E.  Besnier  enfin);  elle  est  lesojel 
principal,  ou  tient  une  place  importante,  dans  plusieurs  thèses  remar- 
quables a  des  titres  divers  (Girard,  1862,  Fernet,  1865,  Bail,  1866, etc.). 
L'anatomie  pathologique  fait  un  progrès  considérable  avec  les  recherches 
d'Ollivier  et  Ranvier  (1863).  L'analyse  pathogénique  des  accidents  groupés 
un  peu  arbitrairement  sous  le  nom  commun  de  rhumatisme  cérébral  est 
tentée  par  Gubler  et  par  G.  Sée  (1857),  elle  est  un  des  principaux  objets 
des  mémoires  de  Leudet  (1874)  et  de  Th.  Simon. 

Pendant  près  de  vingt  années,  les  efforts  de  la  thérapeutique  restent  le 
plus  souvent  infructueux,  et  un  bon  nombre  de  médecins  paraissait  être 
plus  effrayés  du  danger  de  susciter  les  accidents  cérébraux  par  une 
intervention  trop  énergique  dans  la  cure  du  rhumatisme  aigu  que  con- 
fiants dans  les  résultats  possibles  d'une  médication  active  dirigée  contre 
ces  accidents  une  fois  déclarés. 

En  1870  et  1871,  W.  Fox  fait  connaître  les  effets  remarquables  de  la 
médication  par  Tcau  froide  dans  les  formes  terribles  de  l'encéphalopathie 
rhumatismale,  qui  sont  caractérisées  par  l'élévation  excessive  delà  tempé- 
rature et  qui  avaient  été  déjà  signalées  par  Sidney  Ringer  en  1867.  Ce 
mémoire  est  suivi  d'une  série  d'observations  qui  démontrent  la  haute 
valeur  de  l'hydrothérapie  dans  des  cas  presque  désespérés  (Southey,  187*2» 
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lompson,  1873^  J.  Andrew,  1874,  et  en  France:  M,  Rajnaud,  187i, 
FeréuU  Blaehez,  1875,  elc). 

Vanatomie  pathohfjique  im  laisse  parfois  reconnaître  aucune  lésion 
luatérieUe  qui  puisse  être  mise  en  rapport  avec  les  accidents  cérébraux  du 
rbumatisme  articulaire  aigu  ;  il  eu  est  sauvent  de  même  pour  la  tiévre 
typhoïde,  la  pneumonie  ou  la  scarlatine  ;  mais,  comme  on  le  voit  aussi 
maladies,  on  peut  rencontrer  à  rautopsie  des  sujets  qui  suc- 
it  au  rliynialisme  cérébral,  des  altérations  mani lestes  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes,  depuis  une  légère  hyperémie  jusqu'à  des  lé- 
sions inflammatoires  non  douteuses  et  jusqu'à  la  méningite  su|>purative. 

«  Les  lésions  les  plus  communes  du  rbumatisme  cérébral,  dit  E*  Besnier, 
sont  essentiellement  rbumatismales,  c'est-à-dire  vaseulaires,  et  de  nature 
à  rétrocéder,  sans  produire  d'altération  matérielle  irrémissible,  quelque 
violente  qu'ait  pu  être  la  manilestation  symptomatique  >k 

J'emprunte  lextueilemeut  ia  description  de  ces  lésions  au  mémoire 
d'Ûlli%ier  et  Hanvier  et  au  manuel  dliistologie  pathologique  de  t^ornil  et 
Kaovier.  Uhtjfterémie  de  Teneéphale  et  des  méninges  est  la  plus  commune. 
Les  veines  de  la  dure-niiVrc,  celles  de  Tarachnoïde,  de  la  pie-mére  et  de  ses 
prolongements,  soûl  remplies  de  sang,  La  pie-more  est  congestionnée  dans 
toute  son  étendue,  et  elle  présente  des  plaques  ou  îlots  au  niveau  desquels  la 
congestion  est  plus  intense  et  peut  même  aller  jusqu'à  la  sulTusiou  sanguine. 

Les  plus  lins  vaisseaux  capillaires  ont  été  distendus  et  préseuteut 
encore  (lors«^u  on  les  examine  sans  addition  d  eau)  des  dilatations  vari- 
queuses trés-manifestes,  entièrement  analogues  à  celles  que  Lebert  a 
décrites  pour  la  synoviale  des  articulations  rhumatisées  ;  on  voit  encore  la 
traîne  celluleuse  de  la  pie-mère  imbibée  par  la  matière  colorante  du  sang, 
et  contenitat  dans  quelques  points  des  globules  rouges  extravasés.  Le 
liquide  contenu  dans  la  grande  cavitéde  l'arachnoïde,  dans  les  ventricules 
et  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  est  augmenté  de  quantité.  On  y 
trouve  un  grand  nombre  d'éléments  cellulaires,  de  grandes  cellules  épi- 
tliétiales  et  des  globidcs  blancs,  quoique  le  liquide  ne  soit  pas  notable- 
ment troublé.  Pour  peu  que  les  accidents  se  prolongent^  ces  éléments 
augmentent  en  nombre  et  donnent  à  la  sérosité  un  aspect  louche  et  une 
coloration  blanchâtre. 

La  masse  cérébrale  présente  des  degrés  variables  de  congestion  ;  la 
^ubdiance  grise  a  une  teinte  rosée  uniiorme  et,  dans  la  substance  blancliet 
on  trouve  un  piqueté  abondant*  Toutes  ces  lésions  sont  celles  d'une 
hyperémie  active,  et  à  ce  titre  elles  soûl  comparables  à  celles  des  join- 
tures ;  mais,  si  intéressa ules  que  soient  ces  analogies,  bien  mises  en  lu* 
inière  parOllivier  et  llauvier, îl  l'aut  reconnaître  qu'il  s'agit  cependant 
bl|  lésions  communes  et  non  propres  au  rhumatisme,  en  tout  semblables 
EIWiles  qu'oïi  observe  dans  les  congestions  cérébrales  accompagnées  de 
déJire  qui  ont  pour  causes  la  pneumonie,  la  fièvre  lyphoïdej  la  variole, 
eic. 

Il  serait  fort  intéressant  d'établir  une  corrélation  entre  le  siège,  le  de- 
gré|  la  dilTusion  des  lésions  et  la  nature  des  accidents  observés,  mais 
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cette  analyse  est  en  général  impossible  ;  elle  a  été  tentée  dans  deux  cas 
par  le  professeur  Béhier,  d'après  les  examens  anatomiques  de  Liou^Ue 
etdeChambard(1874). 

Les  lésions  yraimeni  phlegmasiques  sont  exceptionnelles  et  le  plus  sou- 
vent peu  intenses  ;  elles  sont  caractérisées  seulement  par  une  proliféra- 
tion de  noyaux  (LiouTille,  1872  et  1874).  Les  néo-membranes  vraies  de 
la  méningite  font  presque  toujours  défaut,  et  Ton  ne  doit  pas  commcltfe 
l'erreur  de  prendre  pour  une  néoplasie  inflanmiatoire  certaines  pUqnes 
opalines  de  l'arachnoïde,  qui  sont  formées  de  granulations  graisseuses  oo 
qui  sont  simulées  par  une  infiltration  gélatiniforme  de  sérosité  sous- 
arachnoïdienne. 

L^pachyméningite  peut,  d'après  Basse,  se  produire  dans  le  rhumatisme 
aigu.  L'observation  ancienne  de  Magenis  semble  en  être  un  exemple: 
dans  le  fait  d'bman,  il  est  douteux  qu'il  s'agisse  d'un  rhumatisme  aigu 
légitime  ;  dans  celui  de  Lancereaux,  la  pachyméningite  est  aocieoiie, 
mais  une  néo-membrane  récente  correspond  à  la  période  du  rhomatisnie 
aigu. 

Gintrac  a  réuni  31  observations  qu'il  cite  comme  exemples  deffi^'a- 
gite  rhumatismale  (2  faits  ont  été  observés  par  lui,  sur  un  ensemble  de 
1853  cas  de  rhumatisme  aigu)  ;  les  lésions  sont  le  plus  souvent  celles  de 
rhyperémie;  dans  4  cas,  il  s'agit  de  pachyméningite;  dans  5  autres,  le 
diagnostic  du  rhumatisme  est  douteux. 

Il  y  a  cependant  quelques  exemples  de  méningite  supputée  (bits  réo> 
nis  par  Leonardy,  1868,  observations  deLeudet,  d'Âmozan,  1879,  etc.). 

L'hémorrhagie  cérébrale  et  le  ramollissement  embolique  sont  des  com- 
plications possibles,  dans  le  cours,  dans  le  déclin  ou  la  convalescence 
du  rhumatisme  aigu,  mais  ils  ne  se  rattachent  qu'indirectement  a  cette 
maladie  et  doivent  être  distraits  du  groupe  déjà  très-complexe  du  rhuma- 
tisme cérébral  ;  ainsi  que  l'observe  Gubler,  les  accidents  foudroyants  od 
apoplectiformes  ne  relèvent  jamais  de  l'hémorrhagie. 

Les  grands  épanchements  séreux  ou  l'hydrocéphalie  aiguë  signalés 
dans  une  observation  de  StoU  et  mentionnés  par  Lettsomm,  Coindet  el 
Brachet,  sont  tout  à  fait  exceptionnels  ;  Marrotte  en  a  cité  un  exemple 
remarquable. 

V œdème  cérébral  semble  appartenir  surtout  aux  formes  proionjfées  ; 
il  accompagne,  comme  lésion  secondaire,  toute  hyperémie  intense  de 
quelque  durée,  surtout  lorsque  la  période  asphyxique  est  proloB^. 

Vanémie  cérébrale,  générale  ou  partielle,  paraît  être  la  condition 
pathogénique  de  certains  accidents  foudroyants,  comparables  k  quelques- 
uns  des  cas  de  mort  subite  ou  rapide  qui  surviennent  dans  la  fiène 
typhoïde.  On  a  noté  dans  quelques  nécropsies  la  pâleur  et  Tétat  exsan- 
gue de  la  substance  cérébrale,  et,  si  l'on  tient  compte  de  Faglobulie 
rapide  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  comprendra  qu'une  ischémie 
passagère  de  l'encéphale  ou  du  bulbe  suffise  pour  suspendre  tout  k  coap 
l'innervation  des  centres. 

Etiologie.  —  Les  conditions  qui  favorisent  ou  déterminent  Texplosioa 
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des  accidents  cérébraux  dans  le  cours  du  rliumalisiiie  articulaire  aigu 
sont  complexes  etsouveni  diflicitcs  à  préciser.  Elles  sont  dt^  deux  ordres  : 
les  uoe8  Ueuneiil  aux  dispositious  iadividuelles  du  sujet»  les  fiutres 
aux  caractères  spéciaux  qiralTecle  chez  lui  le  rluimatisrae»  Dans  le  pre- 
joîercas,  rencéplialopalliie  est,  des  l'abord,  iiuininente;  elle  est  rendue 
presque  fatale  par  1  état  de  débilité  cérébrale  autéeédeule  do  malade; 
le  rhumatisme  n*intervieut  guère  ()u'à  titre  de  maladie  aiguë  commune 
et  d'élément  (perturbateur  banal;  dans  le  second,  au  contraire,  le  trouble 
de  l'innervation  est  imposé  de  vive  force,  indépendamment  de  toute  dis- 
position préalable,  par  la  violence  de  la  maladie  rhumatismale. 

Conditions  inhérentea  an  înaiafk\  —  La  prédisposition  qui»  dans  les 
maladies  aiguës  et  dans  le  rhumatisme  articulaire  en  particulier,  semble 
faire  appel  aux  désordres  cérébraux,  est  permanente  ou  temporaire.  Tantôt, 
si  l'on  peut  ainsi  parler*  le  malade  a  le  tempérament  céndïral  ;  la 
débilité  permanente  de  son  cerveau  est  la  conséquence  d'une  tare  héré- 
dîtaîre«  d'une  maladie  antécédente  ou  d'excès  fonctionnels  prolongés;  plus 
scniireDt  peut-être  il  s'est  trouvé,  au  moment  où  il  a  contracté  le  rhuma- 
lisme.  dans  un  état  d'épuisement  nerveux  ou  dans  la  période  d'excitation 
exagérée  qui  précède  lepuisemeot.  Les  travaux  intellectuels  prolongt^s  qui 
exigent  une  ^Tande  tension  d'esprit  (préparation  de  concours,  travaux  de 
mathématiques,  opérations  de  finances),  les  grandes  émotions  persistantes 
(chagrins  profonds,  préoccupations  politiques,  revers  de  fortune),  agissent 
^ns  ce  sens,  lorsque  surtout  à  ces  causes  viennent  se  joindre  la  [privation 
de  sommeil  et  Tusage  des  boissons  stimulantes  souvent  prises  à  rexclusion 
d'une  alimentation  régulière. 

Il  est  probable  que  les  troubles  intellectuels  prolongés,  le  délire  niania- 

juc  ou  ta  mélancolie,  se  rattachent   d'une  manière  plus  spéciale  aux 

prédispositions  cérébrales    permanentes,    tandis   que  Tencéphalopathie- 

ligué  et  violente  est  plutôt  en  rapport  avec  les  perturbations  récentes  de 

'Vinnenation  centrale, 

L'iiystérieet  les  divers  degrés  de  Télat  névropathique,  quiont  uncinlluencc 
licoDtestable  sur  les  manifestations  du  rhumatisme  conslitulionneU  nemodi- 
cnt  pas  habituellement  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  on  trouve  nénn- 
ooins,  parmi  les  faits  mal  classés  de  rhumatisme  cérébral,  quelques 
valions  qui,  par  la  nature  et  le  mode  d'évolution  des  accidents,  dif- 
êrent  des  types  communs  et  qu'il  convient  sans  doute  de  rattacher  à 
Thystérie  (Simon,  cité  par  Leudet,  Bertrand,  1863).  Lerôlede  répilepsir 

r  encore  plus  obscur  (obs,  de  Leudet). 

L'alcoolisme  chronique  n'est  pas,  au  cours  du  rhumatisme  aigu,  une 
ause  active  d'accidenls  cérébraux,  comme  dans  la  pneumonie,  IVrysi- 
Ipèle  et  quelques  autres  maladies  fébriles,  mais  on  ne  peut  nier  que  les 
grands  buveurs  de  vin  (Trousseau),  d'alcool  ou  d'ahsinthe  (Oulié),  soient, 

un  certain  degré,  prédisposés  à  rencéphalopathie.  Je  ne  parle  pas  ici 
du  delirium  ireraens,  véritable  complication»  beaucoup  plus  rare  dans 
le  rhumatisme  aigu  que  dans  la  pneumonie  ou  l'érysipèle,  dont  Tinva- 
ùoa  est  soudaine. 
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Vâge  exerce  une  influence  notable  sur  la  fréquence  des  accidenU 
alaxiques,  qui  se  montrent  surtout  à  la  période  de  la  Tie  où  prédoroineot 
les  formes  intenses  du  rhumatisme  et  où  agissent  avec  puissance  les 
causes  d*irritation  cérébrale,  c'est-à-dire  entre  20  et 40  ans.  Les  enfants 
ne  sont  pas  à  Tabri  de  i*encéphalopathie,  mais  elle  tend  à  prendre  chez 
eux  des  caractères  spéciaux  ;  la  chorée  accompagnée  de  troubles  psychi- 
ques est  le  vrai  rhumatisme  cérébral  de  l'enfance  (H.  Roger).  Les  hommes 
sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes,  en  raison  des  prédispositions 
qu'ils  tiennent  de  leur  situation  sociale  et  professionnelle. 

Conditions  inhérentes  à  la  maladie.  —  Bien  que  les  accidents  céré- 
braux puissent  apparaître  dans  toutes  les  formes  et  à  tous  les  degrés  de 
Tarthrorhumatisme  aigu,  les  conditions  inhérentes  à  la  maladie  ell^ 
même  n'en  sont  pas  moins  fort  importantes,  lorsque  surtout  les  prédis- 
positions individuelles  sont  peu  marquées. 

Plus  le  rhumatisme  perd  les  caractères  d'une  maladie  d'orgine  on  de 
système  organique,  pour  prendre  ceux  d'une  maladie  générale,  phis  il  re^ 
semble  aux  maladies  infectieuses  ou  septiques  par  la  violence  de  la  réac- 
tion fébrile,  par  le  nombre  et  l'intensité  de  ses  manifestations,  plus  les 
affections  viscérales  y  sont  multipliées  et  précoces,  plus  aussi  les  acci- 
dents cérébraux  sont  à  craindre.  L'encéphalopathie  se  montre  dans  les 
rhumatismes  les  plus  généralisés,  mais  elle  coïncide  aussi  avec  des  ir- 
thropathies  rares,  remarquables  souvent  par  leur  tendance  à  la  suppura- 
tion. 

Les  rhumatismes  intenses  ou  anomaux  dont  je  parle  ont  on  carac- 
tère commun,  qui  est  V  hyper  thermie.  Les  médecins  anglais  ont  éU*  les 
premiers  à  démontrer  la  coïncidence  habituelle  de  l'hyperpyrexie  el  des 
troubles  cérébraux.  II  n'est  plus  besoin  aujourd'hui  de  citer  des  faits 
particuliers  pour  avoir  le  droit  d'afBrmer  la  corrélation  qui  existe  entre 
les  deux  ordres  de  phénomènes.  Les  accidents  se  succèdent  dans  Tordre 
suivant  :  en  même  temps  que  la  température  atteint  les  chiffres  extrêmes 
de  l'hyperthermie  éclatent  le  délire  ou  d'autres  désordres  encéphaliques; 
puis  ces  symptômes  graves  se  calment  et  disparaissent  aussitôt  que,  spon- 
tanément ou  sous  l'influence  d*une  heureuse  intervention,  la  chaleur 
centrale  s'abaisse  à  un  niveau  voisin  de  l'apyrexie,  et  il  renaissent  lors- 
que la  courbe  thermique  se  relève. 

Parmi  les  grandes  maladies  pyrétiques,  le  rhumatisme  est  peut-être  celle 
qui,  provoquant  le  plus  rarement  les  hautes  températures  fébriles,  ac- 
quiert le  plus  constamment  une  extrême  gravité  lorsqu'elle  s'aocempagne 
d'hyperthermie.  Toutefois,  le  rhumatisme  cérébral  n'est  pas  nécessaire 
ment  un  rhumatisme  hyperpyrétiquc,  et  réciproquement  le  rhumatisme 
hyperpyrétiquc  n'est  pas  toujours  un  rhumatisme  cérébral.  Dans  le  rhu- 
matisme aigu,  comme  dans  les  grandes  pyrexies,  la  dothiénentérie,  par 
exemple,  les  malades  résistent  inégalement  à  l'excès  de  la  6èvre.  lœ 
série  de  faits  réunis  par  Da  Costa  démontrent  que  les  accidents  cérébrain 
peuvent  manquer,  malgré  l'élévation  extrême  de  la  chaleur,  ou  coïncider 
au  contraire  avec  un  degré  modéré  de  fièvre. 
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Je  ne  puis  aborder  ici  la  discussion  du  problème  général  des  relations 
pathogéniques  qu*on  doit  admettre  entre  Thyperthermie  et  les  trou- 
bles cérébraux  graves  dans  les  maladies  aiguës.  11  ne  saurait  être  simple- 
ment question  d'altérations  matérielles  des  éléments  nerveux,  déterminées 
par  raction  d'une  température  élevée.  Les  deux  phénomènes  hyperther- 
fDÎe  et  ataxie  semblent  être,  à  la  vérité,  non-seulement  connexes,  mais 
subordonnés  l'un  à  Tautre,  le  premier  jouant  dans  un  grand  nombre  de 
cas  au  moins  le  rôle  de  cause  par  rapport  au  second,  mais  il  est  certain 
-qu'ils  sont  dominés  tous  deux  par  une  cause  supérieure  et  commune. 
€  est  parce  que  le  rhumatisme  est  primitivement  grave  qu'il  devient  hy- 
perpyrétique  et  ataxique,  mais  les  conditions  de  cette  gravité  nous  sont 
ie  plus  souTent  inconnues. 

On  peut  supposer  que,  dans  le  rhumatisme  hyperpyrétique,  l'action  des 
«centres  modérateurs  de  la  chaleur  est  pervertie,  et  admettre  que  la  cause 
commune  de  Thyperthermie  et  de  l'ataxie  est  la  localisation  bulbaire  de 
4'hyperémieou  des  lésions  rhumatismales,  quelles  qu'elles  soient  (Desnos). 
On  s'est  demandé  même  si  l'hyperpyrexic  n'était  pas  l'effet  plutôt  que 
la  cause  des  accidents  cérébraux  (J.  Andrew). 

L'hypothèse  d'une  altération  humorale  qui  aurait  pour  conséquence 
une  nutrition  vicieuse  des  éléments  nerveux  n'a  pas  de  fondement  sé- 
rieux. Vurémie,  dont  on  a,  depuis  Aran  et  Durrant,  invoqué  l'influence, 
ne  parait  être  en  cause  que  dans  des  cas  très-exceptionnels,  qu'il  faut  peut- 
être  distinguer  du  rhumatisme  cérébral.  Lsipyémie  ne  peut  donner  l'inter- 
prétation des  accidents  encéphaliques  du  rhumatisme  suppuré  ;  l'ataxie 
et  la  suppuration  ont  pour  cause  la  gravité,  le  caractère  infectieux  du 
rhumatisme  ou  les  conditions  mauvaises  dans  lesquelles  il  a  pris  nais- 
sance, et  qui  le  rendent  comparable  aux  pneumonies  ataxiques  et  suppu- 
ratives  des  alcooliques.  Vanémie  cérébrale  et  l'ischémie  du  bulbe  en 
particulier  jouent  peut^tre  un  rôle  dans  certains  cas  de  mort  inopinée, 
mais  le  fait  est  contestable,  car  l'état  syncopal  est  étranger  aux  accidents 
du  rhumatisme  cérébral.  Dans  l'encéphalopathie  à  marche  lente  on  peut 
admettre,  mais  sans  preuves  certaines,  l'influence  de  l'anémie. 

Bamberger,  Friedreich,  Th.  Simon,  et,  en  France,  Jaccoud  etLeudet,  ont 
pensé  que,  dans  la  pathogénie  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme 
aigu,  il  convenait  d'attribuer  une  grande  influence  aux  affections  du 
cceur;  ils  ont  invoqué  deux  arguments  principaux  à  l'appui  de  cette 
théorie  :  i""  l'encéphalopathie  coïncide  très-souvent  avec  des  cardiopathies 
récentes  ou  anciennes  ;  2^  on  voit  quelquefois  la  péricardite  ou  certaines 
formes  de  l'endocardite  aiguë  s'accompagner,  en  dehors  du  rhumatisme, 
d'accidents  comparables  à  ceux  du  rhumatisme  cérébral  (faits  de  Millard 
cité  par  R.  Blache,  d'Andral,  etc.).  Les  faits  sont  incontestables,  mais  les 
conclasions  qu'on  en  tire  doivent  être  discutées.  L'extrême  fréquence  des 
affections  aiguës  du  cœur  dans  les  rhumatismes  intenses,  très-fébriles,  à 
manifestations  multiples  (ceux-là  mêmes  qui  se  compliquent  de  troubles 
cérébraux),  rend  assez  bien  compte  de  la  coïncidence  pour  qu'on  ne  cherche 
pas  à  subordonner  les  uns  aux  autres  les  accidents  encéphalii^w^^  ^V  ^ax- 
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diaques.  Parmi  les  faits  cités  en  faveur  du  second  argument,  quelque^ 
uns  sont  anciens  et  ne  sont  pas  démonstratifs  (Burrows,  etc.);  dans  le» 
autres,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  troubles  nerveux  qui  diffèrent  de  l'eu- 
céphalopathie  rhumatismale  (délire  monotone  et  somnolence  de  la  période 
asystolique  des  affections  valvulaires  chroniques,  état  typhoïde  des 
endocardites  ulcéreuses  ou  septiques,  attaques  éclaroptiques  ob  hémi- 
plégie de  Tendocardite  végétante  :  fait  de  Wittmann,  etc.).  Il  est  poiûble 
cependant  que  l'invasion  d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite  grave  pro- 
voque le  délire  au  même  titre  qu'une  pneumonie  intercurrente.  Les  fonDe> 
lentes  del'encéphalopathie,  la  manie  ou  la  folie  rhumatismalet  ont  étéplos 
particulièrement  rattachées  aux  cardiopathies  (Th.  Simon).  On  a  dit  que 
la  coïncidence  du  rhumatisme  cérébral  prolongé  et  des  afléclions  tiIvo- 
laires  chroniques  est  commune,  ce  qui  n'est  pas  bien  démontré,  et  ce  qui 
n'aurait  d'ailleurs  qu'une  médiocre  valeur,  étant  domié  la  fréqseocr 
absolue  des  cardiopathies.  On  a  fait  valoir  en  outre  cet  argument,  qse  b 
manie  ou  la  mélancolie  indépendantes  du  rhumatisme  sont  Movent 
associées  à  des  lésions  cardiaques  (Ziehl,  Bamberger,  Leudet);  mai^oo 
néglige,  ce  me  semble,  un  élément  important,  si  l'on  ne  tient  pu  coople 
des  lésions  vasculaires  qui  accompagnent  en  général  les  cardiopatluc 
anciennes  et  qui  ont  sans  doute  un  rapport  plus  immédiat  aTeelestroibb 
nutritifs  et  fonctionnels  du  cerveau. 

La  pneumonie,  accompagnée  ou  non  d'affection  cardiaque,  paraît  fUf 
dans  quelques  cas  la  condition  pathogénique  des  troubles  nerveux  fâ  ^ 
de  Fuller,  une  de  Charcot  citée  par  Bail,  peut-être  les  obs.  de  Tbonp^oo. 
1873). 

Pour  rendre  compte  de  Tapparition  des  accidents  cérébraux  on  a  eocwr 
invoqué  Tintervention  d'une  action  réflexe^  qui  aurait  pour  poiot  ilt 
départ  les  nerfs  des  synoviales  enQamniées,  et  qui  suppose  d*iiUeur« 
une  exagération  de  l'excitabilité  des  centres  nerveux. 

La  disparition  ou  du  moins  la  sédation  manifeste  des  douleurs  ei  ^ 
phénomènes  de  fluxion  articulaire,  qui  s'observe  chez  quelques  malades  a 
moment  où  vont  faire  explosion  les  troubles  cérébraux,  a  fait  Kittfi^ 
rhypothèse  d'une  métastase  spontanée  ou  provoquée  par  uoe  niédicitioc 
perturbatrice.  L'idée  d'une  métastase  spontanée  ne  répond  à  aucua  tv: 
scientiGque.  Le  rhumatisant  en  délire  qui  cesse  de  ressentir  ses  dooim^ 
et  remue  sans  souffrir  ses  articulations  malades,  est  comparable  li  bles^x: 
délirant  qui  arrache  les  pièces  de  son  pansement  et  agite  soaaoDiirv 
fracturé  (Ollivieret  Banvier);  Tanalgésie  est,  dans  Tun  et  Taitncas.b 
conséquence  et  Tun  des  premiers  signes  du  trouble  que  subit  TiBBervaticK 
encéphalique.  Celte  interprétation  ne  peut  convenir,  on  le  compraid.  ai^^ 
cas  dans  lesquels  Tattcrmation  ou  la  disparition  des  douleun,  do  goofr* 
ment  et  de  la  rougeur  périarticulaires,  précèdent  de  plusieurs  heoitstei^ 
altération  des  fonctions  encéphaliques. 

On  a  dit  que  Taffection  cérébrale  qui  débute  exerce  une  sorte  de  nrr»- 
sion  et  fait  cesser  les  manifestations  articulaires,  mais  cette  expliciUi>' 
plus  ingénieuse  que  bien  fondée,  napprend  rien  sur  la  pathogéoie ni^ 
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ceretïi'aux.  La  tiaeone  proposi*c  parCubler  ïiupfioseégHicmeiil 
la  préexîslenee  des  désordres  cérébraux  ;  «  Quand  le  cerveau,  dit- il,  foiir- 
tionne  outre  mesure  et  dépense  dans  ses  manifestations  désordonnées  la 
{dm  grande  partie  de  la  force  nerveuse,  le  grand  sympathique  est  réduit  à 
rinerlie  >k 

En  réalité,  nous  ne  connaissons  pas  les  conditions  qui  foiil  succéder 
les  unes  aux  autres  les  jïjanirestations  rhumatismales  et,  dans  les  cas 
mêmes  où  la  délitescence  des  accidents  articulaires  paraît  la  plus  com- 
plète, il  n'y  a  peut-être  qu'une  de  ces  rémissions  qui  sont  assez  communes 
il^^  le  rhumatisme  aigu^elqui,  lorsque  la  lièvre  persiste,  sont  toujour» 
irt^'ies  d'un  retour  d*accidents  aigus.  Cette  délitescence,  plus  apparente 
fiduventque  réelle,  s'ohserve  surtout  dans  des  rhumatismes  irréguliers, 
mobiles,  a  manifestations  viscérales  multiples  et  ciiangeantes,  au  cours 
desquels  apparaissent  plus  Iréquemmeut  les  désordres  cérébraux»  mais  il 
tt*est  pas  possible  jusqu'ici  d 'établir  un  lien  pathogénique  bien  défuji 
entre  la  cessation  des  arthropatbies  et  le  réveil  du  rhumatisme  sous  la 
lorme  ataxique. 

La  théorie  de  la  métastase  ou  delà  répercussion  a  été  surtout  invoquée 
dans  les  cas  où  la  délitescence  ap]>arente  semble  provoquée  par  une  action 
thérapeutique.  Ouoi  (ju*il  en  soit  de  la  question  doctrinale,  on  a  peine  à 
se  Jélendre  de  la  pensée  que  la  mMication  a  pu  bàler  ou  favoriser  au 
moins  l'explosion  de  rencé[dialopatbic,  quand  on  voit  (comme  je  Tai  vu 
en  1874)  le  soir  même  du  jour  où,  pour  la  première  lois,  un  rhumaii- 
sanla  pris  4  grammes  de  jaboraudi,  b^s jointures  devenir  libres,  et  qu*ei? 
même  temps  commencent  les  premières  conceptions  délirantes,  avant- 
coureurs  de  la  mort,  qui  arrive  en  48  heures.  On  a  beau  faire  la  part  des 
coïncidences  malbein^euscs,  la  relation  semble  souvent  trop  évidente  poui 
qu'il  ne  reste  pas  au  moins  un  doule  dans  l'esprit. 

Il  y  a  des  circonstances  dans  lesquelles  le  mode  de  traitement  est  cer- 
tjtinement  en  cause  et  on  les  accidents  cérébraux  sont  de  véri bides  |>bé- 
nomènes  d'intoxication,  qui  ont  pour  canse  rélimination  imparfaile  ei 
raccumulatioa  d'un  principe  médicamenteux  ;  aussi  doit-on  toujours 
!«*s*ssuréri|ue  les  reins  etTintestiu  fonctionnent  d'une  manière  régulière, 
cheat  les  malades  à  qui  Ton  lait  prendre  des  doses  élevées  de  salicylale 
de  M>ude,  de  sulfate  de  quinine,  etc. 

tu  n'en  est  pas  toujours  de  mémo  et  la  médication  parait,  dans  certains 
I,  exercer  n\\\i  actioj»  perturbatrice»  mais  non  toxique  :  «  Il  semble, 
JilG.  Sée,  que  parlois  la  maladie  ait  besoin  d'épuiser  son  action  sur  nn 
lîssu  quelconque;  semblable  à  la  goutte  et  jusqu'à  un  certain  point  à  la 
diflthèse  scroluleuse,  elle  exige  une  sorto  d'élalioration,  qu'on  ne  saurai I 
troubler  qu^au  préjudice  des  organes  les  plus  importants  à  la  vie  «». 
Il  s'agit  là  d*un  des  problèmes  les  plusdiniciles  de  la  thérapeulique  géné- 
rale, et  j*aurai  à  discuter  plus  loin  la  question  de  savoir  dans  quelle 
medure  il  est  sage  d'intervenir  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articu- 
taire  aigu. 
_Cu  n'est  pas  une  médication  eu  (jarticulier  tpie  Ton  peut  incriminer, 
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mais  il  faudrait  faire  le  procès  à  tous  les  traitements  actifs  (sulEate  de  qui- 
nine, opium,  saignées  copieuses,  vératrine,  nitrate  de  potasse,  salicylato 
de  soude).  Toutes  les  grandes  méthodes  thérapeutiques,  qui  ont  été  appli- 
quées à  un  ti'ès-grand  nombre  de  cas,  ont  dû  nécessairement  coïncider 
avec  Tencéphalopathie  rhumatismale,  maisFanalyse  des  faits  particuliers 
peut  seule  conduire  à  élablir  une  relation  de  cau:^e  à  eflet  entre  Tusage 
d'un  agent  médicamenteux  et  Tinyasion  des  accidents.  On  n'arrive  en 
général  qu'à  une  impression  plus  ou  moins  fondée,  prescfue  jamais  oone 
peut  fournir  la  preuve  d'une  interprétation  exacte.  Aussi  bien,  les  dis- 
cussions qui  ont  eu  lieu  à  Paris  à  propos  de  l'emploi  de  sulfate  de  quiaine 
(les  cinq  malades  de  Vigla  en  avaient  pris),  et  tout  récemment  à  Londres* 
au  sujet  des  dangers  que  peut  présenter  le  salicylate  de  soude,  n*0Di«lle$ 
point  apporté  d'éléments  de  démonstration  tout  à  fait  décisifs. 

En  résumé,  les  faits  allégués  contre  la  plupart  des  médications  Traimefll 
actives  et  la  crainte  d'accidents  dont  on  a  exagéré  l'importance  ne  sau- 
raient conduire  à  une  expectation  systématique,  qui  laisse  certaineiDeol 
courir  de  grands  dangers  aux  malades,  mais  ils  imposent  au  médecio  b 
prudence  dans  rem|)loi  des  doses  élevées  de  tout  agent  capable  it 
produire  une  perturbation  nerveuse,  avec  l'obligation  de  surveiller  de 
très-près  l'état  des  urines  et  l'évolution  de  la  température.  Ces  règle< 
doivent  être  suivies  avec  d'autant  plus  de  rigueur  que  les  prédispositions 
individuelles  paraîtront  plus  défavorables. 

Parmi  les  causes  déterminantes  ou  immédiates  de  l'encéphalopathic,  ihi 
a  plusieurs  fois  noté  le  refroidissement  du  corps,  survenant  à  la  périi^de 
do^  accidents  articulaires  aigus,  mais  ce  fait  est  exceptionnel  et  panit 
n'avoir  qu'une  importance  très-secondaire  en  comparaison  des  condition^ 
propres  au  malade  et  de  la  gravite  spéciale  du  rhumatisme. 

Degré  de  fréquence.  —  Le  degré  de  fréquence  de  l'encéphaloiaUnf 
rhumatismale  a  été  très-diiîéremment  apprécié.  Vijjla  indiquait,  t»yi\'> 
une  statistique  personnelle,  la  proportion  considérable  de  7  pour  l<Ki. 
Cossy  arrivait  seulement  au  chiffre  de  2,  7  pour  100.  On  peut  admetlrv, 
avecE.  Besnicr,  la  proportion  de  5  à  i  pour  iOO. 

Pour  s'expliquer  ces  variations  des  résultats  fournis  par  la  statistique, 
il  faut  tenir  coinple  de  plusieurs  éléments  considérables  :  la  fréquemv 
du  rhumatisme  cérébral  varie  certainement  avec  le  milieu  dans  lequel  wi 
observe  (statistique  de  la  Maison  municipale  de  santé,  où  observait  Vi^l^. 
comparée  avec  celle  des  hôpitaux  généraux  à  Paris)  ;  elle  varie  aiec  les 
lieux,  et,  dans  une  même  cité,  avec  les  années  ou  les  constitutions  médi- 
cale» (statistique  de  Lange,  donnant,  pour  la  ville  de  Copenhague,  en  10 
années,  des  moyennes  annuelles  qui  varient  de  1,3  à  12,5  pour  10<^>- 
Enfin  la  détermination  des  faits  qui  appartiennent  récllomcnt  au  rhuoiJ- 
tisme  cérébral  est  encore  assez  vague  pour  que  les  statistiques  ne  se  n\*- 
portent  pas  à  des  cas  tout  à  fait  comparables. 

Date  d'apparition.  —  On  a  cité  quelques  observations  dans  lesquelles 
rencéphalopathic  paraitavoir  été  la  première  manifestation  <lu  rhumatisfur 
articulaire  aigueU  \Mécédé  de  ^ilusieurs  jours  les  arthropalhie^rcesxit 
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ties  laits  exceptionnels  el  d^uûciïîterprélaùoii  toujours  douteuse  (obs,  de 
Mac-Munn,ef€.),  Tn^s-mrement  les  .iccidenb  cérébraux  éelatent  au  début 
même  du  rhunjnlisme,  mi  même  temps  que  les  premières  douleurs  el  la 
prennèrc  réaction  (ebrile  (obs,  de  Hâtiez)  :  ils  sont  iilorstout  :i  fait  coui- 
parables  aux  désordres  nerveux  transi  Loi res  qui  accompagnent  I*in\asion 
de  quelques  maladies  aiguës  ;  ils  consistent  en  un  délire  plus  ou  nioin§ 
%ioleiit  e*.  n'ont  en  jj^énéral  qu*une  gravité  niodérée  et  une  courte  dun'-e. 
Le  plus  souvent  ils  apparaissent  dans  la  période  d'état»  an  plus  fort  des 
accidents  locaux  et  généraux,  entre  le  5^  et  le  20""  j.  (Ollivier  et  Hanvier). 
C'est  alors  qu'ils  se  montrent  avec  leur  plus  grande  violence  et  avec  le 
caractère  d'ataxie  qui  est  le  propre  du  rliumalisme  cérébral;  ils  se 
bornent  qucb|U€fois  aussi  à  un  délire  fugace  de  la  nuit. 

Dans  le  déclin  du  rhumatisme  aigu  s'observent  encore  des  désordres 
cért-*braux,  mais  le  plus  souvent  alors  ils  ont  une  forme  prolongée.  Les 
mêmes  accidents,  de  caractère  souvent  vésanique»  peuvent  se  mon- 
trer dans  la  convalescence,  pendant  laquelle  se  produisent  aussi  des  troubles 
nerveux  divers  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qu'on  voit  succéder  a 
fraulr<'S  maladies  aiguës. 

Phénomèiws  prodromifftiefi.  —  Les  accidents  cérébraux  font  parfois 
explosion  d'une  manière  tout  à  fait  inopinée  et  sans  qu  aucun  prodronie 
en  ait  fait  pj-évoir  limminence.  Souvent  quelques  indices  peuvent  donner 
réveil,  plusieurs  heures,  ou  même  un  petit  nombre  de  jours  à  Favance  ; 
mais  ces  si^'ues  de  valeur  variable  n'ont  rien  de  caractéristique  et  sont 
aisément  méconnos.  il  y  a  lieu  de  redouter  rencépbalopatbie  toutes 
les  fois  que  le  rhumatisme  présente  une  intensité  excessive,  lorsque  Tac- 
célération  rlu  pouls  est  exirétue  et  la  température  très-éfevée,  sans  remis- 
sions notables  du  malin  ;  quand  les  sueurs  sont  (irofuses  et  la  miliaire  très- 
abondante;  quand  le  cœur  se  prend  dès  les  premiers  jours,  et  que  d'autres 
alTections  viscérales  se  produisent  Tune  après  l'autre  et  d'une  manière 
limui  h  lieuse.  Ces  craintes  sont  plus  fondées  encore  quand  la  tempéra- 
ture subit  une  élévation  graduelle  et  rapide,  quand  les  symptômes  géné- 
raux s'aggravent  ou  quand  ils  persistent  malgré  la  diminution  ou  la 
liélitescence  apparente  des  arlbropatliies  ;  toutes  les  fois,  en  un  mot,  que 
résolution  de  rhumatisme  est  désordonnée. 

€tn  doit  considérer  Fencéphalopathie  comme  imminente  dès  que  se 
manifestent  quelques  troubles  nerveux  et  surlout  quelques  indices  d'une 
perturhation  psychique.  Le  délire  transitoire,  qui  revient  chaque  nuU  avec 
les  exacerhations  delà  fièvrct  et  qui  cesse  complètement  au  réveil^  n'est  pas 
encore  le  rljnmatisme  cérébral,  mais  il  en  annonce  souvent  rinvasion  pro* 
chaine*  L'anxiété  morale  du  malade,  jusf{ue'lâ  résigné  ou  dolent,  mais  non 
pas  effrayé  de  son  état,  les  pressentiments  sinistres,  ridée  de  la  mort  que 
rien  n'explique  en  apparence,  ont  une  signihcation  des  plusgraves.  Cet  étal 
intellectuel  [irccède  quelquefois  de  plusieurs  jours  les  accidents  conlir- 
més  de  rencéphalopalbie  et  manifeste  surlout  les  prédispositions  cérébra- 
les du  sujet;  plus  souvent  encore  il  est  le  j^rélude  prochain  des  plus  grave» 
accidents,  qui  vont  se  dérouler  en  peu  d'heures;  il  maraue  le  début  des 
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coDceptions  délirantes  et  traduit  déjà  sans  doute  un  état  de  souffrance 
profonde  et  indéfinissable.  Dans  d'autres  circonstances,  on  pourra  ^ega^ 
der  comme  des  phénonèmes  prodromiqucsdes  troubles  nerveux  d*un  autre 
ordre  :  une  céphalalgie  persistante  et  tout  à  fait  étrangère  aux  formes  régu- 
lières du  rhumatisme  aigu,  une  hyperesthésie  plus  ou  moins  géoéralisée, 
de  la  dysphagie,  enfin  une  insomnie  absolue. 

Symptômes  et  formes  cliniques  deVencéphalopathie  rhutïïtatimale. 
—  Les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  comme  ceux 
de  la  scarlatine,  avec  lesquels  ils  ont  des  analogies  très-intéressantes, 
diffèrent  si  profondément  d'un  cas  à  l'autre  qu'il  faut  nécessairement 
prendre  plusieurs  types  de  description. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  la  question  du  rhumatisme  céré- 
bral en  ont  distingué  plusieurs  formes,  et  ils  ont  cherché  les  élê 
ments  de  leur  classification,  soit  dans  l'évolution  des  accidents,  soit 
dans  les  ressemblances  qu'ils  présentent  avec  certains  étals  patholo- 
giques définis,  soit  enfin  dans  la  prédominance  de  certains  symptômes. 

Bourdon  (i  85i  )  avait  distingué  des  accidents  cérébraux  de  deux  ordres; 
«  Les  uns,  dit-il,  affectent  la  forme  de  la  méningite  ;  les  autres  rappelleot 
tout  à  fait  l'apoplexie.»  Yigla  (1855)  reconnaît  ces  deux  formes  rroéniogite 
rhumatismale  des  auteurs  et  apoplexie  rhumatismale  de  StoU;  il  yjointle 
délire  simple  ou  «  rhumatisme  compliqué  de  délire  ».  Ces  trois  type« 
principaux  sont  indiqués  par  Sée(  1857):  agitation  et  délire;  série  dV 
cidents  rappelant  plus  ou  moins  ceux  de  la  méningite  ;  agitation  el  ai- 
goisse  subites,  suivies  de  collapsus  et  de  coma  mortel  en  quelques  heures. 
Ils  sont  nettement  signalés  par  Gubler  (1856)  qui  décrit  en  outre,  comme 
forme  spéciale,  la  céphalalgie  congestive,  et  qui  rattache  au  délireaigoli 
folie  rhumatismale. 

Girard  (1862)  ajoute  aux  quatre  formes  précédentes  une  forme  verti- 
gineuse. 

Trousseau  (  1 865)  admet  6  formes  :  apoplectique, délirante, méningitiquf. 
hydrocéphalique,  convulsive  et  choréique,  et  les  distingue  par  la  nature 
des  lésions  (méningite,  hydrocéphale  aigu),  par  la  prédominance  dessyinp- 
tômes  (délire,  convulsions,  agitation  choréique),  ou  parla  marche  desacci- 
dents  (hémiplégie,  paraplégie,  amaurosc,  etc.,  à  début  subit  et  apoplecti- 
forme)  ;  cette  classification,  peu  régulière  dans  son  principe,  ne  pouvait 
être  acceptée.  Il  est  impossible,  dans  l'état  présent  de  nos  connaiasaore». 
de  distinguer  les  formes  de  rhumatisme  cérébral  d'après  l'anatomie  patho- 
logique, et  comme  d'ailleurs  une  classification,  fondée  sur  la  nature  des 
symptômes  dominants,  est  tout  artificielle,  et  conduit  à  multiplier  les  types 
à  l'excès,  je  crois  que  l'élément  vraiment  important  à  considérer  en  cli- 
nique est  l'évolution  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  tumultueuse 
des  accidents. 

Bail,  comparant  les  lésions  anatomiqucs  constatées  à  Tautopsie  avil- 
ies symptômes  observés  pendant  la  vie,  démontre  qu'on  ne  peut  étiblir 
.  liniquement  une  relation  certaine  entre  los  unes  et  les  autres.  La  sulfusion 
i^ïTcuse  des  méninges  a\ee  ov\s^iv%  Ix^dvocéçhalie  est  mentionnée  chei  deui 
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-sujets  qui  ont  succombé  à  des  accidents  apoplectiformes  ;  elle  manque 
chez  trois  autres,  dans  les  mêmes  conditions  ;  elle  est  signalée  dans  deux 
•cas  de  folie  rhumatismale,  et  fait  défaut  dans  un  troisième  ;  elle  accom- 
pagne Thyperémie  des  méninges  dans  quatre  cas  se  rapportant  au  type 
•méoingitique  et  manque  dans  un  grand  nombre  d'autres,  qui  ont  eu  ce- 
pendant les  mêmes  caractères  cliniques.  Chez  32  malades  de  cette  caté- 
gorie, «  le  cerveau  et  les  membranes  ont  été  trouvés  tantôt  exempts  de 
toute  altération,  tantôt  légèrement  injectés,  tantôt  exsangues  et  d*une  pâleur 
a*emarqiiable  ;  trois  fois  seulement  des  produits  d^exsudation  fibrineuse  ou 
purulente  rendaient  incontestable  Texistenced'une  méningite.» 

En  présence  de  cette  incertitude,  on  est  conduit  à  considérer  les  di- 
verses formes  du  rhumatisme  cérébral  comme  des  degrés  d'une  même 
affection  (OlHvier  et  Ranvier,  Trousseau,  Vigla,  1867),  et  à  les  distinguer  les 
unes  des  autres  diaprés  leur  gravité,  leur  mode  d'invasion  et  la  rapidité 
<le  leur  marche. 

Ce  classement  des  faits,  déjà  indiqué  par  Bail  dans  sa  thèse  d'agrégation 
(1 866),  est  adopté  de  la  manière  la  plus  explicite  dans  les  leçons  du  même 
maître  (i874)  ;  il  admet  seulement  deux  formes  :  Tune  aiguë,  l'autre 
chronique  ;  le  rhumatisme  cérébral  aigu  réunit  les  deux  types  mënin- 
^itique  et  apoplectique,  le  rhumatisme  cérébral  chronique  correspond 
■à  la  folie  rhumatismale  de  Mesnet  et  de  Griesinger. 

E.  Besnier  reconnaît  de  même  trois  formes  cliniques  :  rhumatisme 
<!érébral  suraigu,  aigu,  et  subaigu,  prolongé  ou  chronique.  C'est  la 
•division  qui  me  semble  devoir  être  conservée,  parce  qu'elle  permet  de 
classer  tous  les  faits,  à  la  condition  que  Ton  fasse  mention  de  l'hyper- 
pyrexie  toutes  les  fois  qu'elle  existe. 

Le  rhumatisme  ataxique  suraigu  (forme  apoplectique  des  auteurs) 
comprend  la  série  assez  complexe  des  cas  foudroyants,  qui  éclatent  tout  à 
coup  et  tuent  le  malade  en  peu  d^heures.  La  soudaineté  du  début  et  la 
terminaison  rapide  par  une  mort  inopinée  sont  les  traits  communs  à  tous 
ces  faits  ;  mais  les  symptômes  qui  se  succèdent  pendant  la  courte  durée 
du  mal  sont  variables.  En  général  la  température  du  corps  est  déjà  très 
élevée,  au  moment  où  éclatent  les  accidents  cérébraux  ;  elle  subit  un 
accroissement  progressif  jusqu'à  la  mort. 

Un  petit  nombre  d'exemples  peindront  Tencéphalopathie  foudroyante 
mieux  qu'une  description  commune.  Trousseau  cite  l'observation  d'un 
homme  très-robuste,  grand  buveur,  qui,  au  dix-septième  jour  d'un  rhu- 
matisme aigu,  apr^.s  un  amendement  momentané,  *i  se  plaint  tout  à  coup 
de  ne  plus  voir  clair,  vocifi*re,  cric  au  voleur,  s'élance  hors  de  son  lit 
tombe,  est  relevé,  replacé  dans  son  lit,  lutte  avec  deux  infirmiers  en 
déployant  une  force  considérable,  puis  s'affaisse  et  meurt.  Toute  cette 
«cène  avait  duré  un  quart  d'heure  à  peine  ».  Un  jeune  homme  observé 
par  Bourdon  meurt  presque  subitement,  au  huitième  jour  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  modéré,  «  après  avoir  présenté  seulement 
pendant  une  heure  et  demie  une  agitation  extrême  et  du  délire 
accompagnés  d*oppression  et   de  battements  de  cœur  violents  ».   Un 
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malade  de  Gintrac  se  plaint  tout  à  coup  d'une  douleur  irèi»-TiTe  i 
répigastre  avec  constriction  qui  s*irradie  dans  toute  la  base  de  la  poi- 
trine; nausée;  bientôt  après  perte  de  connaisssance,  face  vullueuse, 
respiration  stertoreuse,  pouls  très-petit  :  mort  en  une  heure* 

La  forme  foudroyante  est  rare  ;  Bail  en  signale  seulement  5  cas  sur  uoe 
série  de  69  observations  de  rhumatisme  cérébraL 

Le  rhumatisme  ataxique  aigu  est  la  forme  la  plus  ordinaire  de  Ven- 
céphalopathie  (52  cas  sur  69  dans  la  statistique  de  Bail).  La  description 
suivante  peut,  avec  des  différences  dans  la  durée  et  dans  Tinteosité  des 
accidents,  en  donner  une  idée  générale  :  vers  le  quinzièmejou  le  yingtième 
jour  d*un  rhumatisme  articulaire  intense  et  généralisé,  accompagné  déjà 
d'une  affection  cardiaque  (32  fois  sur  57  :  Bail),  avec  Gèvre  vive,  sueur» 
copieuses  et  miliaire  confluente,  apparaissent  quelques-uns  des  phén(^ 
mènes  prodromiques  dont  j'ai  indiqué  la  signification  ;  puis  en  quelques 
heures,  du  matin  au  soir,  du  jour  au  lendemain,  la  température  s*élève 
à  4U^,  41®  et  quelquefois  plus  ;  le  pouls  est  vibrant  et  accéléré,  la  respiration 
haute ,  le  malade  est  inquiet,  agité  ;  il  semble  souvent  ne  plus  sooflnr 
des  jointures  qui  étaient  endolories  quelques  heures  auparavant;  la  face 
s'anime  et  devient  vivement  expressive;  les  yeux  s'injectent,  les  membre» 
sont  le  siège  detrémulationsou  de  soubresauts.  Les  divagations  passagères 
des  premiers  moments  font  place  au  délire  continu,  tantôt  torpideet  mono- 
tone, quelquefois  anxieux  et  traduisant  les  sombres  appréhensions  de 
la  période  prodromique,  souvent  mobile,  incohérent,  actif,  presque 
maniaque. 

Au  milieu  de  celte  agitation,  des  rémissions  temporaires  peuveol 
survenir;  elles  coïncident  avec  une  détente  spontanée  de  l'état  fébrile 
ou  elles  ont  pour  cause  une  heureuse  intervention  thérapeutique.  Cet 
amendement  est  en  général  de  courte  durée,  et  bientôt  tous  les  accident 
se  reproduisent  ;  le  malade  ne  peut  être  maintenu  dans  sou  lit  qu  avec 
peine,  les  troubles  psychiques  s'exagèrent,  toutes  les  fonctions  nerveuses 
semblent  perverties,  c'est  une  ataxie  comparable  à  celle  des  maladie» 
infectieuses  graves.  L'épuisement  succède  vite  à  cette  excitation  déso^ 
donnée,  les  conceptions  délirantes  perdent  toute  vivacité;  la  parole,  d'abord 
brève  et  saccadée,  s'embarrasse  ;  le  regard  mobile  et  hagard  devient  atone  : 
au  mouvement  incessant  succède  une  vague  agitation  sur  place,  pui» 
une  demi-résolution  ;  bientôt  le  coma  est  complet;  la  respiration  devient 
stertoreuse,  la  face  prend  une  teinte  livide,  les  cornées  se  dépolissent, 
Tasphyxie  commence,  la  chaleur  abandonne  les  extrémités  en  même 
temps  que  la  température  centrale  devient  excessive,  la  mort  est  immi- 
nente. Alors  même,  et  c'est  là  sans  contredit  un  des  plus  beaux  triom- 
phes de  la  thérapeutique,  la  vie  peut  encore  être  rappelée.  En  moins  d'une 
heure,  tandis  que  la  chaleur  fébrile  s'abaisse,  sous  TinDuence  du  trai- 
tement, l'intelligence  obscurcie  va  se  réveiller,  le  calme  va  pour  un 
temps  renaître,  la  face  va  reprendre  une  expression  de  vie,  et  les  membres 
vont  recouvrer  leur  tonicité.  Mais  le  mal  n'est  pas  conjuré,  et  lesaccidents 
tendent  à  se  reproduire  ;  la  lutte  se  poursuit  dès  lors  avec  des  péripétie» 
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diverses  jusqu*à  la  mort  ou  jusqu*a  la  gucrison.  La  terminaison  fatale, 
lorsqu'elle  survient,  peut  être  soudaine;  plus  souvent,  elle  est  la  consé- 
quence d'une  asphyxie  gi*aduellc.  Chez  quelques  sujets,  c'est  après  que 
les  accidents  cérébraux  ont  cessé,  qu'une  autre  alTection  viscérale  (pneu 
monie,  péricardite)  entraîne  la  mort.  Chez  ceux  qui  guérissent,  il  ne  per- 
siste en  général  aucune  trace  des  désordres  cérébraux  ;  il  est  exceptionnel 
que  Taffection  articulaire  poursuive  son  cours  ou  réapparaisse  après  que 
l'encéphalopathie  a  cessé,  dans  les  cas  du  moins  où  celle-ci  a  présenté 
quelque  intensité. 

La  dorée  du  rhumatisme  ataxique  aigu  est  très-variable  ;  dans  la  plu- 
part des  cas,  elle  oscille  entre  quarante-huit  heures  et  dix  à  douze  jours  ; 
il  y  a  des  cas  rapides  qui  confinent  aux  formes  foudroyantes  ;  d'autres  se 
prolongent  presque  à  l'égal  des  formes  traînantes  dont  il  me  reste  à  pré- 
senter le  tableau. 

Rhumatisme  ataxique  subaigu  ou  chronique,  —  Un  homme  encore 
jeune,  dont  les  antécédents  cérébraux  ne  présentent  pas  d'incorrection 
grave  ou  qui  a  déjà  laissé  paraître  quelques  tendances  névropathiques, 
prend  un  rhumatisme  dans  des  conditions  mauvaises  de  fatigue  intellec- 
tuelle et  de  surexcitation  nerveuse  ;  il  parcourt,  sans  accidents  sérieux, 
les  trois  premières  semaines  de  la  maladie,  qui  reste  assez  modérée;  on 
remarque  seulement  dès  les  premiers  jours  un  état  d'abattement  moral 
que  n'expliquent  pas  les  souffrances  endurées  ;  l'insomnie  dépasse  la 
mesure  commune  dans  un  rhumatisme  médiocrement  fébrile  et  peu  gé- 
néralisé, la  céphalalgie  est  persistante  ;  le  malade  est  découragé  et  dés- 
espère de  la  guérison,  il  se  désintéresse  de  tout  et  de  tous  pour  déplorer 
seulement  sa  situation  ;  il  devient  taciturne,  ne  parle  plus,  et  bientôt  il 
présente  tous  les  traits  de  la  mélancolie  avec  stupeur,  et  Tamaigrisse- 
ment  rapide  qui  accompagne  les  formes  gr.ives  de  cette  affection.  D'autres 
malades  ont  un  véritable  délire  lypémaniaque,  avec  des  hallucinations 
passagères  ou  des  illusions  qui  parfois  ont  une  durée  fort  longue.  Cet  état 
persiste  avec  la  monotonie  des  vésanies  dépressives,  ou  subit  des  recru- 
descences et  s'amende  tour  à  tour,  avec  la  mobilité  des  affections  rhuma- 
tismales (obs.  Fernet,  Lasègue).  Les  accidents  cérébraux  prennent  parfois, 
pendant  un  temps  variable,  un  caractère  plus  aigu,  et  s'accompagnent  de 
réaction  fébrile  assez  vive  (obs.  Marcé);  c'est  une  véritable  manie 
aiguë. 

L'encéphalopathie  tardive,  qni  survient  au  déclin  ou  dans  la  convales- 
cence du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ne  se  distingue  le  plus  souvent 
en  rien  des  désordres  nerveux  qui  succèdent  à  la  pneumonie,  à  l'érysipèle 
de  la  face,  à  la  scarlatine,  etc.  Elle  est  en  général  moins  persistante  que 
les  accidents  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde  (Th.  Simon). 

Dans  bien  des  cas,  les  troubles  cérébraux  et  la  forme  qu'ils  affectent 
sont  imputables  à  l'état  antécédent  du  sujet,  et  le  rhumatisme  in- 
tervient surtout  comme  cause  occasionnelle.  Quelquefois  cependant 
révolution  spéciale  des  accidents  cérébraux,  leur  alternance  avec  les 
artliropathies  (Mesnet),  leur  réapparition  dans  une  série  derécvdl^^^  d>\ 
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rhumatisme  aigu  (J.  Peyser,  Hervez  de  Chégoio),  doivent  les  faire  ooDsi- 
dérer  comme  une  yraie  manifestation  rhumatismale. 

Le  rhumatisme  cérébral  subaigu  peut  avoir  une  assez  courle  durée  ; 
dans  une  observation  de  Leudet  (obs.  xi),  Tencéphalopathie  se  distingue 
seulement  des  formes  ataxiques  vraiment  aiguës  par  le  caractère  plus 
vésanique  des  accidents  et  leur  marche  traînante  (subdélire,  maUsme,  état 
demi-léthargique  se  produisant  par  crises  qui  durent  quelques  heures, 
stupeur,  délire  violent  tout  à  fait  passager,  etc.)  ;  après  12  jours,  il  reste 
seulement  un  peu  d'hébétude  et  d'imbécillité.  Il  est  plus  fréquent  de  toît 
les  troubles  intellectuels  (mélancolie  surtout  et  plus  rarement  manie  ou 
démence)  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  (de  deux  à  quatre 
mois,  d'après  Th.  Simon).  L'affaiblissement  intellectuel  peut  être  définitif 
(Griesinger,  Watson).  Toutefois  la  terminaison  la  plus  commune  est  li 
guérison  complète. 

La  forme  prolongée  de  l'encéphalopathie  rhumatismale  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  forme  aiguë  ;  la  statistique  de  Bail  comprend  17  cas  de 
l'une  et  54  observations  de  l'autre. 

Les  descriptions  qui  précèdent  font  connaître  dans  son  évolution  géné- 
rale et  dans  ses  caractères  les  plus  saillants  le  rhumatisme  cérébral,  nuis 
l'analyse  des  observations  démontre  une  extrême  variété  dans  le  group^ 
ment  des  phénomènes. 

Le  délire  est,  de  tous  les  accidents  cérébraux,  le  plus  commun:  surno 
relevé  do  127  cas,  Ollivier  et  Ranvier  le  signalent  isolé  37  fois,  associé 
aux  convulsions  9  fois,  aux  convulsions  et  au  coma  54  fois.  J*en  ai  indi- 
qué les  formes  principales  :  divagations  nocturnes,  qui  cessent  avec  k 
Jour  ou  lorsqu'on  attire  vivement  l'attention  du  malade,  excitation  ou  dé- 
pression intellectuelle  sans  suite,  agitation  désordonnée,  paroles  incohé- 
rentes, cris,  injures,  actes  de  violence,  etc.  La  pathogénie  du  délire,  bien 
étudiée  par  Desnos  (1876),  se  confond  avec  celle  du  rhumatisme  cérébnl 
en  général.  En  rapport,  chez  quelques  sujets,  avec  une  élévation  notable 
de  la  température,  il  parait  être,  dans  les  formes  subaigucs,  indépendant 
de  rhyperthermie  actuelle  ou  antécédente.  Il  peut  survenir  tout  à  fait  au 
début  (Ilallez)  ou  quand  les  malades  sont  déjà  en  voie  d'améliontion, 
dans  la  période  d'état  ou  au  moment  d'une  recrudescence  (Giraud,  1871». 

La  céphalalgie  n'est  le  plus  ordinairement  qu'un  symptôme  secon- 
daire. Par  exception,  l'on  peut  voir  persister  quelque  temps  des 
douleurs  de  tête  gravatives,  avec  paroxysmes  nocturnes  intolérables,  tout 
il  fait  distinctes  du  rhumatisme  épicrânien,  et  sans  rapport  avec  Tintensiti» 
médiocre  du  mouvement  fébrile  ;  cette  espèce  de  céphalée,  qui  peut  prec^*- 
der  de  plusieurs  jours  les arthropathies,  a  été  considérée  par  Gubler  comme 
une  forme  atténuée  du  rhumatisme  cérébral  et  attribuée  à  une  hypenHnif 
de  nature  rhumatismale;  cette  double  interprétation  peut  être  contestée, 
l'observation  de  Gubler  et  celles  qu'il  a  empruntées  à  d'anciens  auteur? 
<Storckctv.  Swicten)  pourles  comparer  à  la  sienne  sont  peu  démonstratif*.  | 
il  ne  semble  pas  que  la  céphalalgie  acquière  une  intensité  spt^ciale  daa$ 
les  cas  rares  où  l'autopsie  fait  découvrir  des  lésions  incontestables  de  tv- 


I{IÎDM.\TIS3fE.  —  accidrxt;?  cékéhrai  v  m;  n,  aiiticulaike  j«gu. 


619 


njrite.  Les  vomisspment&  ne  sont  pas  non  plus  signalés  diins  ces  faits, 
nt  la  connaissance  resle  incertaine  jusqn'au  moment  où  parfois  se  pro- 
iisenlde9sym|)tÔmesplu!icaracléristiqucSi  coninin  le  renversement  de  la 
:a  avec  raideur  du  con,  te  strabisme,  ou  des  troubles  oculo-piipillaires 

r:cusés.  Trousseau  cite  Tobservation  tl*un  enfant  de  14  ans  qui  guérit 
avoir  présenté  des  accidents  niéningiliques  (slupcur,  strabisme,  len- 
»r  du  pouls,  etc.). 

Écorna  succède  dans  la  plupart  des  cas  aux  phénomènes  d'excila* 
délire,  convulsions)  du  début  ;  dans  quelr[ues  formes  très-rapides 
nent  il  se  produit  d'emblée  ;  le  malade  estcjnnne  sidéré,  c'est,  à 
iprement  parler,  Tapoplexie  rhomatismale  ;  le  coma  se  montre  à  tous 
degrés,  depuis  la  somnolence  jusqu*à  Fanéantissement  de  toutes  les 
iclfons  cérélirales,  avec  slertor,  paraijaie  des  sphincters,  résolution  des 
litre  membres  et  asphyxie  graduelle.  La  mort  suit  de  près  en  général 
iTasioii  de  TéLil  comaleux,  cependant  il  peut  se  produire  encore  des 
mssions,  ou  des  alternatives  de  délire  et  de  dépression.  Il  ne  faut  pas 
iFondre  cet  élat  grave  avec  le  sommeil  profond  qui,  chez  quehjues  sujets, 
ittdç  au  délire  et  qui  est  le  prélude  de  la  guérison  (Ollivier  etRanvier), 
Quelques  t»bservalions  l'ont  mention  de  phénomènes  paralytiques,  mais 
Bs  ont  trait  à  des  faits  étrangers  au  rhumntismc  articulaire  aigu  ou  a 
I  cascomplexes^dans  lesquels  on  doit  admettre  une  localisation  spinale. 
hémiplégie  (qui  est  cependant  signalée  dans  une  observation  de 
Hisseauj  n'a[)partieut  pas  à  reneéplialopathic  rliuiuatismale  ;  elle  in- 
jue  presque  certaitiemenl,  dans  les  cas  rares  où  elle  se  produit,  Texis- 
ice  d'une  complication  (embolies  multiples  dans  un  fait  de  Wiltmann). 

I  peut  faire  la  même  remarque  à  propos  de  Vapfmsir  (Tobservation  de 
DQsseau,  dans  laquelle  il  en  est  lait  mention,  ne  se  rapporte  pas  au 
iimatisroe  arliculaire  aigu  b'giiime). 

II  no  faut  pas  confondre  avec  Tapliasie  le  mntigme  de  certains  rhuma- 
mis  raéhmcoliques  ou  plongés  dans  la  stupeur.  On  voit  ce  sympt<^me 
incideft  chez  déjeunes  sujets,  avec  une  dépression  intellectuelle  no- 
ile,  lin  certain  degré  d  impotence  musculaire  et  des  mouvements 
>réiques  plus   ou   moins    intenses  :   j'en  ai    observé   un   exemple    à 

tel-Dieu,  en  1875,  chez  une  jeune  fille  qui  succomba  à  un  rbuma- 
I  aigu,  remarquable  par  le  grand  nombre  de  ses  manifestations 
raies. 
Les  coîivuhions  épil('pfiforme&  sont  Irès-rarement  un  sjmpttVme  pré- 
nkisnt  (7  fois  seulement  dans  la  série  de  127  observations  i*éunies  par 
îvîer  et  Ranvicr).  Suivant  Leudet  «  elles  semblent  provoquées  le  plus 
lient  par  une  complication  rénale  »  ;  mais  cette  proposition  demande 

PI  conlirmée  par  une  série  de  faits  bien  étudiés. 
€st   commun  d'observer   une  sorte   de  jactitation  ou  d* agitation 
^éi forme,  dans   les  rormcs   aiguës    (Leudet,  obs,  \)    ou    prolongées 
^nei)  du  rhumatisme  cérébral,  un  tremblement   ir régulier  ou   des 
ibresauts  des  tendons.  Le  nystagmus  a  été  rarement  signalé, 
La  tiiorve^  quelque  o[ùnion  qu'on  ado|Jte  sur  s^i  nature  et  ses  affinités 
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pathologiques  avec  le  rhumatisme  en  général,  se  montre  assez  souvent  daiu« 
le  cours  ou  mieux  au  déclin  de  Tartrhorhumatisme  aigu  ;  elle  est  uo 
élément  important  et  presque  nécessaire  du  rhumatisme  cérébral  de 
Tcnfance.  Mon  savant  maître,  H.  Roger,  n'a  jamais  observé  d^acctdenU 
cérébraux  qui  ne  fussent  accompagnés  de  cliorée.  Chez  un  des  petits 
malades  dont  il  donne  l'histoire,  la  chorée  est  la  première  en  date;  elle 
est  très-forte  et  coïncide  avec  une  diminution  de  rintelligence,  des  pleurs 
et  un  état  d'agitation  qui  dure  toute  une  nuit  :  alors  apparaît  le  rhuma- 
tisme articulaire  qui  envahit  plusieurs  jointures  et  affecte  le  cœur;  enfin, 
après  quelques  jours  de  véritable  délire,  accompagné,  d'actes  déraison- 
nables, l'enfant  guérit.  La  même  série  d'accidents,  avec  une  évolution 
variable,  se  retrouve  dans  plusieurs  observations  de  Trousseau»  Picot,  etc. 
Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  forme  clinique  du  rhumatisme  cérébral 
chez  les  enfants  :  quelques-uns  ont  des  accidents  comparables  a  ceux  de 
la  méningite,  suivis  de  coma  et  de  mort  (Baker-Rrown;  ;  la  guérison  est 
possible  cependant  après  une  longue  période  de«tupeur  avec  strabisme, 
ralentissement  du  pouls,  etc.  (Trousseau).  Les  formes  communes  de  l'en- 
céphalopathie  des  adultes  ont  été  observées  dans  l'enfance  :  délire  aign 
transitoire  (Ardoin);  délire  de  la  période  d'invasion  (Hallez)  ;  forme  pro- 
longée (Rosenthal,  Oulié,  Bijfrrows);  forme  suraiguê  ou  très-rapide 
(Scudamore,  Rlache,  Bouillaud). 

La  fièvj^e  accompagne  constamment  l'état  ataxique  aigu  ;  dès  la  période 
prodromique,  elle  augmente  et  elle  donne,  par  son  intensité  et  la  rapidité 
de  son  accroissement,  la  mesure  de  la  gravité  des  accidents  qui  com- 
mencent ;  dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans  tous,  elle  est  excessive. 
Dans  les  formes-foudroyantes,  la  température  s'élève  brusquement,  vec 
la  même  rapidité  que  se  produit  l'hyperthermie  agonique  dans  certains 
cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  scarlatine,  où  l'hyperthermie  des  accès  per- 
nicieux et  du  coup  de  chaleur.  Elle  atteint  et  souvent  dépasse  41  degrés; 
on  a  cité  les  chiffres  extrêmes  de  45'*,  44**,  44^3,  dans  le  vagin  (Quinckejr 
44", 6  dans  le  rectum  (Liouville).  Elle  s'élève  en  peu  d'heures  jusqu^aa 
maximum;  en  deux  heures,  par  exemple,  dans  une  des  observations qoi 
ont  été  réunies  par  W.  Fox,  en  quatre  heures  et  demie  dans  une  autre, 
la  clialeur  s'accrut  de  quatre  degrés. 

L'ascension  est  moins  prompte  dans  la  forme  aiguë  de  l'encéphalopa- 
thie  ;  la  durée  de  cette  période  d'accroissement  thermique  a  varié,  dm^ 
la  moitié  des  faits  de  W.  Fox,  entre  9  heures  et  demie  et  16  heures. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  coïncider  les  accidents  cérébraux 
avec  une  température  peu  élevée  (-SS'^S,  par  exemple,  dans  un  fait  de 
Seveslre,  cité  par  Raynaud). 

Le  poids  est,  en  général,  très-accéléré  (i20  à  160  pulsations);  il  «t 
souvent  large  et  bondissant,  mais  sans  résistance,  dans  le  stade  d'exci- 
tation ;  il  devient  petit  et  tout  à  faitdépressible  dans  le  collapsus  aspbyxique. 

Les  accidents  à  Torme  maniaque  sont  parfois  accompagnés  d'une  lient 
assez  vive  ;  dans  les  formes  prolongées,  la  réaction  fébrile  est  modcrfe 
ou  fait  défaut. 
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Les  troubles  de  nutrition  de  Tétat  ataxo-adynamique,  tels  qu'ils  se 
produisent  dans  les  grandes  pyrexies,  sont  tout  à  fait  exceptionnels 
dans  le  rhumatisme  aigu.  Les  faits  rares  dans  lesquels  se  produisent  des 
eschares  de  décubitus  aigu  sont  d'une  interprétation  presque  toujours 
douteuse.  J'ai  dit  qu'on  peut  voir  la  cornée  se  troubler  dans  quelques  cas 
graves  à  marche  très-rapide,  et  que  l'amaigrissement  fait  des  progrès 
effrayants  chez  certains  sujets,  atteints  de  mélancolie  avec  stupeur.  Dans 
la  chorce  excessive,  avec  délire  et  tendance  comateuse,  il  arrive  quelque- 
fois que  des  excoriations  se  font  en  grand  nombre  à  la  surface  de  la 
peau. 

Aux  troubles  cérébraux  sont  associés  parfois,  dans  les  formes  aiguës, 
et  surtout  suraiguês,  des  désordres  d'origine  bulbaire  :  une  gcne  de  la 
déglutition  (Leudet),  qui  peut  rendre  l'alimentation  très-difficile  (Heubncr), 
ou  des  spasmes  du  pharynx  (Tardieu),  qui  simulaient  presque  l'hy- 
drophobie,  chez  un  malade  que  j'ai  observé;  une  certaine  difficulté  dans 
l'articulation  des  mots  ;  un  sentiment  d*angoisse  épigastrique  ou  d'op- 
pression extrême  (Bourdon),  le  ralentissement  ou  l'arhythmie  des  bat- 
tements du  cœur  (Trousseau),  beaucoup  plus  rarement  la  tendance 
^yncopale  (Leudet,  obs.  iv). 

Chez  d'autres  sujets,  c'e^t,  ainsi  que  le  fait  observer  Leudet,  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  qui  parait  être  intéressée  en  même  temps  que 
l'encéphale  :  on  note  quelques  phénomènes  oculo-pupillaires,  de  la 
raideur  du  cou  (laquelle  peut  dépendre,  il  est  vrai,  d'un  léger  degré 
d'arthrite  cervicale)  de  l'engourdissement  d'un  bras,  etc. 

Diagnostic.  —  Une  observation  attentive  permettra  toujours  de  recon- 
naître l'invasion  de  l'encéphalopathie,  au  milieu  du  calme  intellectuel 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  le  diagnostic  pathogénique  pré- 
sente les  plus  grandes  difficultés;  on  peut'mcme  dire  qu'il  est  dans  la 
plupart  des  cas  impossible.  Quand  tout  se  borne  à  un  délire  nocturne 
modéré,  l'intermittence  complète  des  accidents  el  l'absence  d  hyperther- 
mie  persistante  peuvent  laisser  espérer  qu*il  s'agit  simplement  d'un 
délire  fébrile,  transitoire,  et  sans  grande  gravité,  mais  la  certitude  n'est 
jamais  absolue  ;  l'ensemble  des  symptômes  graves  du  rhumatisme 
cérébral  peuvent  éclater  en  effet  après  plusieurs  jours  de  troubles 
nerveux  très-légers  en  apparence.  Il  est  impossible,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  de  discerner  la  méningite  des  troubles  qui  sont  liés  à 
des  lésions  moins  profondes  et  par  conséquent  susceptibles  de  réso- 
lution; ni  l'extrême  chaleur,  ni  la  violence  du  délire,  ni  même  les 
convulsions,  ne  peuvent  auloriser    un  diagnostic  formel 

Le  delirium  tremens^  survenant  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  pourra  quelquefois  se  reconnaître  à  la  nature  du  délire,  à 
Texpression  d'effroi  du  visage,  à  la  vivacité  des  hallucinations  de  la  vue 
et  de  rouie,  à  Tinvasion  précoce  des  accidents,  au  tremblement  des 
membres  et  des  lèvres,  au  peu  de  violence  de  la  réaction  fébrile;  mais, 
chez  un  alcoolique  même  on  ne  peut  se  prononcer  avec  une  entière 
certitude. 
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L'endocardite  ulcéreuse  s'accompagne  en  général  d'un  état  typhoïde,  où 
la  stupeur  l'emporte  sur  les  phénomènes  d'excitation  ;  elle  n'a  pas  Tiova- 
sion  soudaine  et  la  marche  précipitée  de  l'encéphalopathie  aiguë  ou 
suraiguê. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  extrêmes  dans  tous  les  cas  où  le 
rhumatisme  articulaire  est  anomal,  lorsque  les  arthropathies  sont  en  trî>s- 
petit  nombre  et  à  peine  ébauchées  ou  qu'elles  tendent  à  la  suppontion, 
lorsque  les  phénomènes  inOammatoires  sont  mal  circonscrits  et  prennent 
le  caractère  pseudo-phlegmoneux.  La  plupart  des  observations  qui  se 
rapportent  à  ces  formes  irrégulières  et  qui  se  trouvent  dans  les  recueils 
de  faits  relatifs  au  rhumatime  cérébral  doivent  être  révisées  avec  aoin.  li 
s'y  mêle  un  certain  nombre  de  faits  étrangers  au  rhumatisme  aigu,  des 
cas  de  pyémie  et  septicémie  chirurgicale  ou  puerpérale,  des  endo^u^itei^ 
ulcéreuses,  de  périostite  phlegmoneuse,  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  rhumatisme  cérébral  est  des  plus  graves. 
Lorsqu'on  élimine  les  faits  dont  l'interprétation  est  douteuse,  oo  trouve, 
pour  les  formes  aiguë  et  suraiguë,  une  mortalité  effrayante.  Les  cas  dans 
lesquels  le  début  est  apoplectique  et  où  le  malade  tombe  inunédiatemeni 
dans  le  coma  ou  dans  un  état  de  mal  caractérisé  par  des  convulsions  épi- 
leptiformes,  sont  constamment  mortels. 

Le  phénomène  qui,  avec  la  soudaineté  et  la  violence  des  symptôoie> 
d'invasion,  a  la  plus  grande  signification  pronotisque,  c'est  l'élévationdc 
la  température.  Plus  l'ascension  thermique  est  rapide  et  considérable, 
plus  le  péril  est  pressant.  L'hyperpyrexie  paraît  entraîner  plus  de  danger 
dans  Tencéphalopathie  rhumatismale  que  dans  toute  autre  maladie  fê- 
.brile.  D'après  les  faits  observés  ou  analysés  par  Wilson  Fox,  la  mort  ^enh 
fatale  quand  la  chaleur  a  dépassé  4r,5.  Un  mal.'ide  observé  par  da  Cosli 
guérit  cependant  après  avoir  présenté  la  température  excessive  de  45'.'. 

Dans  les  formes  aiguës,  le  coma,  qui  vient  après  une  période  d  eicitj- 
tion  caractérisée  par  les  convulsions  ou  le  délire,  est  le  plus  souvent  un 
signe  de  mort  prochaine.  Sur  55  cas  dans  lesquels  cette  succession  d'ac* 
cidents  est  notée,  Ollivier  et  Ranvier  comptent  seulement  3  guérirons. 
Parmi  les  malades  qui  ont  eu  des  convulsions  et  du  délire,  8  sont  morts. 
2  ont  guéri.  Le  délire  seul  a  une  signification  beaucoup  moins  funeste; 
la  statistique  que  j'ai  citée  indique  22  guérisons  et  15  morts  ;  mais,  pour 
que  ces  chiffres  prissent  une  signification  plus  précise,  il  serait  néeessain* 
de  distinguer  avec  soin  le  délire  nocturne,  fugace,  qui  ne  s*acooiDpagne 
pas  d'hyperthermie,  de  celui  qui  est  continu,  violent  et  hy|)erpjréliqm>. 

On  devra  tenir  grand  compte  des  conditions  plus  ou  moins  èicbeusts 
dans  lesquelles  le  rhumatisme  s'est  produit  et  de  la  marche  plus  ou  moini 
irrégulière  qu'il  a  suivie,  de  Tétat  du  sujet  au  moment  même  où  éclair 
l'encéphalopathie,  des  manifestations  viscérales  qui  ont  précédé  ou  qui 
existent  encore  à  cette  époque,  enfin  des  ressources  que  l'on  rencoutrerj. 
dans  le  milieu  où  se  trouve  le  malade,  pour  l'application  du  trailemefli 
et  en  particulier  pour  l'emploi  des  méthodes  hydrothérapiques.  s'il  e?i 
nécessaire  d'y  recourir. 
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Accidents  spusaux  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme  spr>'AL. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  serait  tout  à  fait  téméraire  de 
tenter  une  description  régulière  des  accidents  spinaux  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  cependant,  il  me  parait  utile  de  faire  cette  étude  avec 
quelques  détails.  Ce  qui  en  fait  le  grand  intérêt  et  en  même  temps 
l'extrême  difficulté,  c'est  que  les  faits  les  plus  remarquables  qui  semblent 
s'y  rapporter  confinent  en  quelque  sorte  aux  aflections  propres  de  la 
moelle  et  au  rhumatisme,  sans  qu'on  puisse  en  établir  la  nature  avec 
certitude.  Il  ne  suffit  pas  en  effet  que  Ton  rencontre  à  la  fois  chez  un 
individu  soumis  à  Faction  du  froid  quelques  arthropathies  et  des  troubles 
manifestes  de  l'innervation  myélique  pour  que  Ton  soit  en  droit  de  porter 
le  diagnostic  de  rhumatisme  spinal.  Lors  même  que  les  fluxions  articulaires 
sont  précoces  et  mobiles,  qu'elles  sont  le  phénomène  initial,  le  diagnostic 
d'arthropathie  d'origine  spinale  doit  toujours  être  discuté. 

Les  accidents  spinaux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  souvent 
isolés:  quelquefois  ils  sont  associés  à  l'encéphalopathie. 

Leudet  a  signalé  dans  quelques  cas  de  rhumatisme  cérébral  des  signes 
non  douteux  d'irritation  myélique  ;  Ollivier  et  Ranvier  ont  montré  que, 
dans  le  coma  rhumatismal,  les  troubles  de  l'innervation  s'étendent  à  Taxe 
spinal  et  que  les  réflexes  sont  abolis. 

Nous  connaissons  mal  les  altérations  anatomiques  qui  sont  en  rapport 
avec  les  manifestations  spinales  du  rhumatisme  aigu.  Les  autopsies  sont 
rares,  quelques-unes  sont  négatives,  les  autres  ont  fait  découvrir  des  lé- 
sions variables  depuis  l'hyperémie  rayélo-méningée  jusqu'à  la  méningite 
purulente  (Leudet,  obs.  m). 

L'étiologie  spéciale  des  accidents  spinaux  est  également  mal  définie. 
On  ne  retrouve  en  général  aucune  des  influences  individuelles  qui  jouent 
un  si  grand  rôle  dans  le  développement  des  accidents  cérébraux.  Les 
observations  ne  signalent  pas  non  plus  une  intensité  spéciale  des  causes 
extérieures  et  de  l'action  du  froid  en  particulier;  plusieurs  des  faits  que 
l'on  pourrait  invoquer  à  cet  égard  sont  en  réalité  des  affections  myéliques 
à  frigoreySans  relation  démontrée  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  accidents  spinaux  ne  se  montrent  pas,  avec  une  fréquence  spéciale, 
dans  le  rhumatisme  intense  et  généralisé  ;  au  degré  le  plus  léger,  ils  s'ob- 
servent dans  les  formes  communes  et  de  gravité  moyenne  ;  au  degré  le 
plus  grave,  ils  appartiennent  souvent  à  des  formes  irrégulières,  et  sont  à 
cet  égard  comparables  à  quelques-uns  des  cas  les  plus  obscurs  de  l'encé- 
phalopathie rhumatismale. 

De  même  que  les  accidents  cérébraux,  les  troubles  de  l'innervation 
myélique  n'ont  pas  de  caractères  cliniques  qui  leur  soient  propres; 
ils  ressemblent  dans  bien  des  cas  aux  phénomènes  de  congestion  myélo- 
méningée  qui  se  montrent  au  début  de  la  variole  ou  plus  rarement  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Si  l'on  voulait  restreindre  le  rhumatisme  spinal  aux  cas  dans  lesquels 
les  accidents  sont  tout  à  fait  prédominants,  représentent  une  nouvelle 
manière  d'être  de  la  maladie  et  constituent  dans  son  évolution  un  acte 
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morbide  et  un  épisode  distinct,  les  observations  seraient  en  très-petit 
nombre.  Si  au  contraire  on  tient  compte  des  manifestations  légères,  on 
reconnaîtra  que  les  localisations  spinales  du  rhumatisme  articulaire  ai^u 
sont  loin  d'être  rares. 

E.  Besnier  a  bien  décria  d'après  ses  observations  personnelles,  les 
signes  de  Thyperémie  myélo-méningée  qu^on  observe  au  début  ou  àam 
le  cours  de  Tarthrorhumatisme  :  ce  sont  des  points  d'hypéresthésie  nchi- 
dienne  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  la  myélite  et  bien  distincU  des 
douleurs  musculaires  périrachidiennes  ;  ils  coïncident  avec  des  doulean 
névralgiques  des  membres  inférieurs  et  s'accompagnent  de  paraljne  ou 
au  moins  de  parésie  vésicale;  tous  ces  accidents  s'amendent  par  Tap- 
plication  de  ventouses  scarifiées  le  long  du  rachis.  Lorsque  par  eiception 
des  phénomènes  spinaux  précèdent  l'apparition  des  arthropathies,  ce  sont 
le  plus  habituellement  des  contractures  douloureuses  des  extrémités. 

Ces  accidents  répondent  à  la  forme  bénigne  des  localisations  spinales 
(thèse  de  G.-L.  Mora,  1876).  On  constaterait  souvent,  au  dire  de  cet  tuteur, 
une  alternance  remarquable  entre  les  manifestations  spinales  et  les  arthro- 
pathies, mais  je  ne  crois  pas  le  fait  bien  démontré  pour  les  symptômes 
myéliques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  en  particulier. 

Dans  une  foime  moyenne^  on  observe  des  phénomènes  douloureux  et 
paralytiques,  qui  précèdent  parfois  de  plusieurs  jours  les  manifestatioas 
articulaires.  Dans  un  cas  de  Pied  vache,  qlii  est  cité  par  Femet,  la  paraplégie 
est  subite  et  complète,  sans  douleurs  dans  les  lombes  ni  dans  les  mem- 
bres; elle  disparaît  au  bout  de  huit  jours  pour  être  remplacée  par  on 
rhumatisme  articulaire  généralisé.  Dans  une  observation  anologue  de 
Vallin  on  voit  se  succéder,  dans  l'espace  de  dix  jours  :  une  paraplégie,  la 
paralysie  limitée  d'un  membre  inférieur,  de  l'un  des  membres  supérieurs, 
puis  de  l'autre,  sans  rachialgie,  hypcresthésie  ni  paralysie  vésicale;  plus 
tard  apparaissent  les  arthropathies  peu  intenses  et  une  péricardite  mortelle. 

Chez  une  jeune  tille  dont  parle  Trousseau,  la  rachialgie  avec  paraplégie 
était  assez  intense  et  la  fièvre  assez  véhémente  pour  qu'on  crût  au  début 
d*une  variole  ;  après  une  application  de  ventouses,  au  quatrième  jour,  li 
paralysie  cesse,  mais  alors  surviennent  une  amaurose  et  une  liémiplej[ie. 
(qui  pourraient  faire  croire  à  l'hystérie)  ;  deux  jours  plus  tard,  des  dou- 
leurs articulaires  se  manifestent.  Chez  un  malade  de  Leudet,  la  douleur 
rachidienne. débute  soudainement  et  provoque  une  chute;  il  persiste 
ensuite  de  la  faiblesse  et  de  l'engourdissement  des  membres  inférieurs. 
La  paraplégie  transitoire  peut  survenir  dans  le  cours  même  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (obs.  de  Grisolle,  2  obs.  deBouchut)  ;  elle  alternait 
avec  les  arthropathies  chez  un  malade  observé  par  le  professeur  Polain. 

La  plupart  des  observations  de  rhumatisme  spinal  grave  sont  à  réviser. 

Il  s'agit  dans  quelques  cas  (toujours,  dit  Senator)  de  méninge- myéli- 
tes à  frigorcy  survenues  chez  d'anciens  rhumatisants  (obs.  de  Vec- 
chietti,  1874  ;  de  Bodine  de  Trenton,  1 868  ;  d'Ollivier  d'Angers,  elc):  cbei 
d'autres,  l'autopsie  fait  reconnaître  une  pachyméningitc spinale  (Vulpian), 
ou  une  tumeur   intraracliidicnne   (Hutchinson)  ;    mais  ces   faits,  qui 
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n'ont  pas  rapport  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  ne  peuvent  prendre 
place  ici. 

Dans  une  série  d'observations  qui  restent  à  classer,  les  douleurs  des 
membres  précèdent  à  la  vérité  les  accidents  de  méningite  ou  d'hyperémie 
méningée,  mais  elles  ne  sont  pas  bien  localisées  aux  jointures  (obs.  d'A- 
bercrombie,deMeynet),  et  sont  probablement  des  phénomènes  d'origine 
spinale  plutôt  que  des  arthrites  rhumatismales.  Dans  le  fait  de  Lorain  et 
Tixier,  il  y  a  pendant  quatre  jours,  en  apparence  au  moins,  des  acci- 
dents de  rhumatisme  aigu,  auxquels  succèdent  la  rachialgie  lombaire  et 
Ja  paraplégie,  mais  la  lésion  constatée  parait  tout  à  fait  étrangère  au  rhu- 
matisme :  c'est  une  suppuration  du  tissu  cellulaire  interposé  au  rachis  et 
à  la  dure-mère.  Dans  une  observation  de  Rendu,  on  peut  se  demander  si 
les  arthropathies  rhumatoïdes  du  début  ne  sont  pas  les  manifestations 
premières  d'une  affection  myélique  qui  se  traduit  plus  tard  par  la  pro- 
duction d'eschares  multiples  et  l'accélération  extrême  du  pouls,  coïnci- 
dant avec  une  basse  température.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foyer  de 
méningite  suppurée  sans  relation  avec  Keschare  du  sacrum.  Leudet  a 
rapporté  un  fait  très-analogue  (obs.  m  :  eschares  multiples,  méningite 
suppurée)  qui  paraît  manifestement  appartenir  au  rhumatisme  aigu. 

Je  me  suis  appesanti  sur  ces  faits,  encore  mal  déterminés,  parce  qu'ils 
me  semblent  fort  importants  et  que,  comme  le  disait  récemment  E.  Bes- 
nier  (1878),  a  leur  étude  comparée  mènera  peut-être  au  but,  c'est-à-dire 
à  la  constatation  de  l*origine  réelle  du  rhumatisme  articulaire  aigu  dans 
le  système  nerveux  central  ». 

Le  diagnostic  est,  pendant  quelques  jours,  à  peu  près  impossible  dans 
les  cas  oik  la  paraplégie  précède  les  arthropathies.  On  doit  distinguer  du 
rhumatisme  aigu  accompagné,  au  début,  de  symptômes  spinaux,  a  cer- 
taines formes  d'irritation  spinale  encore  incomplètement  étudiées; 
souvent  éphémères  et  bénignes,  succédant  parfois  à  des  excès  fonction- 
nels (marche,  abus  vénérien,  etc.),  et  dans  lesquelles  le  malade  attire 
surtout  l'attention  sur  les  douleurs  articulaires.  Les  points  douloureux  de 
l*épine,  l'absence  des  vrais  caractères  du  rhumatisme,  le  peu  d'intensité 
de  la  douleur  provoquée  aux  jointures,  permettent  en  général  de  démêler 
ia  nature  réelle  de  la  maladie  »  (E.  Besnier). 

Le  rhumatisme  aigu  des  articulations  rachidiennes  est  presque  impos- 
sible à  distinguer  de  certains  accidents  spinaux.  L'interprétation  des 
formes  graves  avec  arthropathies  rares  doit  être  le  plus  souvent  réservée 

On  ne  doit  pas  confondre  avec  le  rhumatisme  spinal  les  cas  de  chorée 
forte  avec  impotence  des  membres  inférieurs. 

Affections  du  système  nerveux  périphéhique.  —  Les  névralgies,  qui 
sont  une  expression  commune  du  rhumatisme  constitutionnel,  se  mon- 
trent quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  comme  phé- 
nomène initial  (A.  Rigal  :  névralgie  faciale  chez  un  enfant  de  14  ans); 
comme  accident  isolé  entre  deux  poussées  d'athrites  (Fernet  :  sciatique), 
ou  enfin  dans  le  décours  de  la  maladie  (Rehn  :  névralgie  sus-orbitaire). 
Ces  faits  ne  sont  pas  rares  ;  la  sciatique  surlout  est  fréquente  dans  la 
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période  indécise  qui  précède  l'invasion  des  arlhropathies  et  de  la  fièm. 

Les  organes  des  sens  ne  sont  pas  intéressés  dans  le  rhumatisme  trticQ- 
laire  aigu.  Je  mentionnerai  seulement  Tapparilion  possible  d'une  con- 
jonctivite fluxionnaire  avec  chémosis  de  courte  durée  (obs.  Feroet). 

Affections  gotanéks  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  L'étude  difficile 
et  encore  imparfaite  des  dermatoses  rhumatismales  comprend  h  eoonaiV 
sance  :  l"*  des  aiïections  cutanées  que  Ton  regarde  comme  des  mtnires- 
tations  du  rhumatisme  constitutionnel  ;  2°  de  certains  exanthèmes,  ordi- 
nairement accompagnés d'arthropathies,  dont  les  rapports  avec  le  rbumi- 
tisme  doivent  être  discutés  ;  5^  des  éruptions  qui  se  montrent  pendiot  U 
durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Restreinte  à  cette  dernière  caté- 
gorie de  faits,  la  question  est  assez  simple  ;  c'est  faute  d'avoir  fait  cette 
distinction  logique  et  nécessaire  (très-heureusement  exposée  par  E.  B»- 
nier)  qu'on  a  émis  des  opinions  contradictoires  sur  la  fréquence  et  h 
caractères  des  affections  cutanées  de  l'arthrorhumatisme  aigu. 

Ces  dermatoses  sont,  au  point  de  vue  des  lésions  élémentaires  ou  des 
signes  objectifs,  des  affections  communes.  Elles  se  présentent  sous  dei 
apparences  variées,  que  l'on  retrouve  chez  d'autres  sujets  dans  des  con- 
ditions étiologiques  diverses,  et  qui  se  montrent  parfois  dans  le  cours 
des  pyrexies,  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  Si  l'on  fait  abstraction 
de  la  rougeur  des  téguments  qui  recouvrent  les  articulations  enflammées 
(qualifiée  bien  à  tort  de  roséole)  et  des  éruptions  sudorales  (sodamini, 
miliaire),  on  peut  dire  que  les  éruptions  du  rhumatisme  articulaire  liga 
appartiennent  au  groupe  des  Arthritides  pseudo-exanihémaliquei  de 
Bazin  et  qu'elles  se  rapportent  pour  la  plupart  au  genre  Érythème;  le 
Purpura  n'est  pas-très  rare,  non  plus  que  TUrticaire  ;  TÉrysipèle  estfi- 
ceptionnel  et  ses  rapports  avec  la  maladie  primitive  sont  moins  bien 
définis. 

Vérythème  se  présente  sous  les  formes  multiples  qui  ont  été  réunies 
par  Hébra  sous  le  nom  d'érythème  polymorphe.  Le  type  le  plus  commiin 
est  Térythème  papuleux,  dont  les  éléments  sont  disséminés  en  groupes 
comme  les  macules  de  la  rougeole.  Fréquemment  l'éruption  se  dessine 
par  des  contours  figurés  et  prend  l'aspect  de  plaques  arrondies  ou  de 
lignes  sinueuses,  comme  festonnées  (ér.  marginé  ou  circiné).  L'érythème 
scarlatiniforme  est  beaucoup  plus  rare  ;  il  en  est  de  morne  de  rérjtbéme 
noueux;  celui-ci  est  remarquable  par  Tinfiltration  sanguine  dont  ses  élé- 
ments sont  le  siège  et  par  les  taches  ecchymotiques  qu'il  laisse  a  sa  suite; 
le  même  caractère  appartient  quelquefois  aux  fonnes  discoïdes  ou  annu- 
laires. Il  ne  faut  pas  exagérer  d^ailleurs  cette  tendance  hémorrhagique, 
qui  ne  se  manifeste  pas  fréquemment  dans  le  rhumatisme  franc  et  pri- 
mitif, et  qui,  au  contraire,  est  commune  dans  certains  exanthèmes  qu'on 
voit  presque  toujours  associés  à  des  arthrites  rhumatoîdes. 

Le  purpura  j  qui  a  les  caractères  du  purpura  simple,  pseudo-exantbé- 
niatique,  n'implique  nullement  une  dyscrasie  spéciale,  scorbutique  oe 
autre.  La  fièvre  ortiée  parait,  dans  quelques  cas,  survenir  par  Teflet  d  une 
simple  coïncidence  ;   peut-être  a  t-elle,  chez  d'aulfes  sujets,  la  valeur 
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d*ua  accident  prémonitoire  et  doit-elle  faire  prévoir  Tiraminence  du  rhu- 
fnatisme articulaire  aigu. 

Le  plus  souvent  les  plaques  urticantes,  hémorrhagiques  ou  non,  n'ont 
pas  do  signification  spéciale  et  représentent  seulement  un  degré  plus 
intense  de  Férythème  avec  lequel  elles  coïncident. 

L'érythème  iris  est  rare  ;  il  est  exceptionnel  que  l'on  voie  Tépiderme 
se  soulever  en  vésicules  plus  ou  moins  distinctes  et  analogues  à  celles  de 
rhydroa. 

Vérysipèle  n'est  guère  qu'une  complication  accidentelle;  il  peut,  à  ce 
titre,  apparaître  à  toutes  les  périodes.  Perroud  a  décrit  comme  affection 
rhumatismale  une  forme  spéciale  d'érysipèle  qui  n'est  peut-être  qu'une 
lymphangite  (comme  les  érysipèles  du  nez  des  sujets  strumeux). 

On  ne  peut  indiquer  aucun  rapport  constant  entre  la  gravité  du  rhu- 
matisme et  l'apparition  des  diverses  éruptions  que  je  viens  d'énumérer; 
elles  se  montrent  quelquefois  dans  des  cas  abortifs  et  légers,  mais  elles 
s'observent  également  dans  des  rhumatismes  à  manifestations  viscérales 
précoces  et  graves  :  elles  sont  donc  en  réalité  presque  dépourvues  de 
valeur  séméiotique. 

Elles  apparaissent  quelquefois  des  le  début  et  précèdent  même  les  ar- 
thropathies  ;  rarement  elles  sont  tardives  ;  elles  peuvent  coïncider  avec  une 
recrudescence  aiguë  ou  subir  des  poussées  nouvelles  en  rapport  avec  les 
«xacerbations  fébriles;  elles  sont  ordinairement  fugaces,  mais  elles  se 
prolongent  parfois  par  la  répétition  de  poussées  successives. 

L'érythème  noueux  donne  lieu  à  des  sensations  douloureuses  d'élance- 
ment ou  de  brûlure  ;  les  autres  formes  provoquent  seulement  des  pico- 
tements ou  du  prurit  (quelquefois  à  un  degré  très-pénible  dans  l'urticaire), 
ou  sont  tout  à  fait  indolentes.  La  sensibilité  cutanée,  exagérée  souvent 
sur  les  contours  érythémateux  ùes  éruptions  figurées,  est  parfois  dimi- 
nuée notablement  à  leur  centre  (Rendu).  Les  éruptions  cutanées  peuvent 
être  la  seule  affection  qui  s'ajoute  aux  arthropathies,  ou  bien  elles  pren- 
nent rang  dans  une  série  de  manifestations  abarticulaires  et  viscé- 
rales. 

On  ne  peut  leur  reconnaître  en  général  aucune  cause  spéciale  ;  il  ne 
semble  même  pas  que  les  sujets  qui  en  sont  affectés  soient  spécialement 
prédisposés  aux  dermatoses  en  général  et  aux  effloresccnces  cutanées 
éphtoères  en  particulier;  dans  quelques  cas  seulement  l'exanthème  semble 
avoir  été  provoqué  par  la  médication  quinique,  salicylée  ou  iodurée,  ou 
par  l'usage  de  la  vératrine. 

L'éruption  est  rarement  générale;  elle  occupe  surtout  le  tronc,  lors- 
qu'elle affecte  la  forme  marginée;  les  papules,  quelquefois  disséminées 
sur  presque  tout  le  corps,  sont  souvent  réunies  en  groupes  serrés  au  voi- 
sinage des  jointures.  Les  éléments  ou  les  groupes  éruptifs  sont  épars  sans 
ordre  apparent  ou  disposés  avec  une  symétrie  manifeste.  L'érythème 
noueux  et  les  éruptions  à  tendance  hémorrhagique  siègent  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Une  zone  d'empâtement  œdémateux  entoure  fré- 
quemment les  éléments  érythémateux,  surtout  au  voisinage  des  mall^oU^. 
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Il  est  beaucoup  plus  rare  d'obsenrer  un  oedème  dur,  qui  envahît  tonton 
segment  de  membre. 

La  résolution  des  exanthèmes  du  rhumatisme  aigu  est  rapide  et  com- 
plète, à  cela  près  de  la  persistance  plus  ou  moins  prolongée  des  ecchy- 
moses. L'apparition  d'une  plaque  gangreneuse  au  niveau  d*un  groupe  de 
purpura  est  un  fait  exceptionnel  qui  pourrait  faire  supposer  Teiistence 
cf^altérations  profondes  de  la  paroi  des  artérioles  (Gérin-Roze,  thèse 
d'Oriou,  1877). 

Affections  du  tissu  cellulaire  sous-cutaké.  —  Vœdème^  qui  est  sou- 
vent associé  aux  éruptions  hémorrhagiques,  à  l'urticaire,  et  même  aux 
simples  érythèmes  (Ferrand),  se  montre  aussi  isolé,  à  des  degrés  variables 
et  dans  des  conditions  diverses,  pendant  le  rhumatisme  aigu.  Au  degré  le 
plus  léger,  c'est  une  simple  Quxion  du  tissu  cellulaire  de  la  joue  (Feroetl, 
ou  du  scrotum  (Ferrand);  on  a  noté,  chez  d'autres  malades,  de  l'œdème 
des  paupières,  de  la  face,  des  malléoles  (Bernheim)  ou  des  plaques d'o&dème 
dur  (Léger,  Davaine).  Dans  ces  observations,  on  signale  souvent  quelque 
poussée  d'urticaire  ou  d'érythème,  qui  se  fait  à  distance  de  rinfiltratioQ 
séreuse,  en  même  temps  qu'elle  ou  à  une  autre  période. 

L'anasarque,  sans  affection  rénale  ou  cardiaque,  est  presque  inconnue 
dans  le  rhumatisme  (obs.  de  Lemaire,  cité  par  Femet). 

L'œdème,  qui  est  quelquefois  Irès-prononcé  au  niveau  des  joiotures 
endolories,  se  propage,  en  dehors  de  la  région  articulaire,  sur  le  trajet  des 
gaines  tendineuses  ou  le  long  des  os,  lorsqu'il  existe  un  certain  degré  de 
périostitc. 

Dans  une  dernière  catégorie  des  faits,  très-bien  observés  par  Guyou. 
Kinnisson  et,  plus  récemment,  par  Davaine,  qui  a  fait  une  intéressante 
étude  de  l'œdème  rhumatismal,  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  s'étend  à 
presque  tout  un  membre;  la  tuméfaction  et  la  rénitence  des  tissus 
s'accompagnent  de  douleurs  vives,  au  point  de  simuler,  surtout  aux 
jambes,  la  phlegmatia  albadolens  ou  la  phlébite  (Femet).  S'il  se  joinià 
Tempàiement  (sans  fluctuation)  une  vive  rougeur  des  téguments,  l'afiec- 
tion  présente  presque  tous  les  caractères  d'un  phlegmon,  mais  elle  est  loin 
d'en  avoir  la  gravite  et  elle  doit,  si  elle  est  convenablement  traitée  (com- 
pression ouatée,  etc.),  se  terminer  par  la  résolution. 

il  convient  sans  doute  de  rapporter  à  un  œdème  aigu  et  circonscrit  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  de  petites  tumeurs  ou  nodosités  éphémèreit 
qui  se  montrent  çà  et  là  sous  la  peau  à  laquelle  elles  adhèrent.  Signalées 
depuis  longtemps  par  Sauvages,  Chomel,  Froriep,  elles  ont  été  plus 
récemment  étudiées  par  Jaccoud  et  par  Meynet  (de  Lyon).  Ces  indurations 
ovoïdes  ou  aplaties,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  sont  tout  à 
fait  comparables  aux  plaques  d'œdème  dur  quej'ai  déjà  signalées  ;  elles  ne 
font  pas  toujours  un  relief  sensible,  mais  elles  sont  assez  dures  pour  être 
iiicilement  reconnues  sous  la  pression  des  doigts;  elles  siègent  de  p^éf^ 
rence  aux  membres,  où  elles  sont  quelquefois  groupées  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  elles  apparaissent  plus  rarement  sur  tous  les  points  du 
corpS;  y  compris  le  cuir  chevelu  (Meynet,  1875).  Elles  sont  indolentes  el 
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disparaissent  du  soir  au  lendemain  sans  laisser  de  traces.  Elles  sont  en 
général  mobiles  sur  les  parties  profondes  ;  quelquefois,  cependant,  elles 
paraissent  avoir  leur  siège  dans  les  gaines  tendineuses  (Rehn). 

Marche.  Durée.  Terminaison  du  rhumatisbie  articulaire  aigu.  —  Le 
rhumatisme  articulaire  aigu  n'a  pas  une  marche  réglée.  La  mobilité  est 
regardée  par  tous  les  pathoiogistes  comme  un  de  ses  caractères  propres. 
C'est,  parmi  les  maladies  fébriles,  une  de  celles  qui  présentent  dans  leur 
évolution  générale  les  plus  grandes  variations.  Une  procède  pas  constam- 
ment d'une  seule  tenue,  si  je  puis  ainsi  dire,  mais,  à  la  manière  de  l'éry- 
sipèlCy  il  se  développe  en  une  série  d'actes  successifs,  qui  sont  marqués 
par  l'envahissement  de  nouvelles  jointures  et  la  recrudescence  des  phé- 
nomènes généraux  ;  ces  poussées,  quelquefois  nettement  séparées  les 
unes  des  autres,  se  suivent  d'assez  près,  chez  le  plus  grand  nombre  des 
rhumatisants,  pour  que  la  maladie  ait  des  allures  continues.  L'apparition,  à 
des  époques  variables,  des  affections  viscérales,  vient  encore  modifier  la 
marche  de  l'arthrorhumatisme.  Il  faut  reconnaître  enfin  que  les  condi- 
tions hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  et  les  soins 
qu'ils  reçoivent  ont  une  influence  très-notable  sur  l'évolution  et  la  durée 
de  la  maladie. 

Il  y  a,  en  général,  une  certaine  proportion  entre  les  phénomènes  géné- 
raux de  la  réaction  fébrile,  les  arthropathies  et  les  manifestations  viscé- 
rales; tant  que  ces  rapports  réciproques  sont  conservés,  la  marche  du 
rhumatisme  peut  être  considérée  comme  normale.  Quelquefois  cette 
corrélation  cesse  d'exister  entre  les  éléments  constituants  de  la  maladie, 
dont  l'évolution  devient  tumultueuse  et  désordonnée. 

Parmi  les  cas  de. rhumatisme  qui  suivent  un  cours  régulier,  quelques- 
uns  sont  remarquables  par  la  bénignité  et  la  brièveté  de  la  maladie,  qui  est 
a  la  fois  courte  ou  abortive  et  légère  ;  mais,  de  même  que  dans  la  dothiéii 
entérie,  la  plus  grande  simplicité  des  symptômes  n'est  pas  nécessaire- 
ment associée  à  la  moindre  durée  du  mal  et  les  cas  abortifs  ne  sont  pas 
toujours  légers.  La  marche  est  souvent  lente  avec  des  arthropathies  peu 
multipliées  et  une  fièvre  modérée  ;  on  peut  voir  au  contraire,  après  un 
début  brusque,  marqué  par  une  forte  fièvre  et  par  des  douleurs  géné- 
ralisées, la  maladie  conserver  quelque  temps  les  mêmes  apparences  de 
gravité,  puis  tout  se  calme  d'une  manière  définitive,  après  un  petit  nombre 
de  jours. 

Tout  rhumatisme  articulaire  ai^u  qui  se  termine  spontanément  en 
moins  de  douze  à  quinze  jours  est  un  rhumatisme  léger  ou  abortit. 

Les  cas  d'intensité  moyenne  durent  de  trois  à  quatre  ou  cinq  semaines, 
ils  peuvent  traîner  plus  longtemps  encore,  sans  perdre  cependant  tout 
caractère  de  bénignité. 

Les  rhumatismes  intenses  se  prolongent  pendant  six  à  huit  et  douze 
semaines;  lorsqu'ils  s'accompagnent  d'affections  viscérales  plus  ou  moins 
sérieuses  (ce  qui  est  la  règle),  leur  durée  peut  être  plus  longue  encore. 

Tant  que  la  fièvre  et  les  douleurs  articulaires  persistent,  la  marche 
régulière  de  la  maladie  peut  se  modifier  spontanément  ou  sous  l'influence 
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d'une  faute  d*hygiène.  Les  rea*udescences,  qui  se  produisent  pendant 
que  le  rhumatisme  est  encore  en  pleine  période  d'activité,  sont  très-(ré- 
quentes  ;  ce  sont  elles  qui  font  traîner,  pendant  de  longues  semaines, 
certains  cas,  graves  ou  bénins  d'ailleurs. 

Après  la  période  d'état,  dont  je  viens  d'indiquer  la  durée  îooertaine, 
commence  la  convalescence^  marquée  par  la  chute  de  tout  mouvement 
fébrile  et  la  disparition  des  douleurs.  Jamais  la  transition  n'est  subite  de 
la  maladie  à  la  santé  ou  même  à  la  convalescence  confirmée.  Pendant  un 
temps  variable,  la  fièvre  revient  presque  chaque  soir,  par  accès  irrégulien, 
accompagnés  de  sueur  durant  le  sonuneil  ;  le  pouls  présente  encore  le 
caractère  du  polycrotisme,  qui  disparait  peu  à  peu  ;  les  membres 
malhabiles,  mais  non  endoloris,  dans  le  jour,  sont  encore,  pendant  li 
nuit,  le  siège  de  douleurs.  Tout  effort  exagéré,  une  tentative  de  traTail 
manuel  ou  même  de  travail  intellectuel  un  peu  prolongé,  un  repas  trop  co- 
pieux, exagèrent  la  fièvre  qui,  pendant  quelques  jours,  cesse  ài  présenter 
dps  intermissions  franches.  Enfin  la  défervescence  est  complète.  Le  retour  à 
la  santé  est  marqué  par  la  persistance  d'une  température  normale  luccé- 
dant  aux  oscillations  irrégulières  de  la  convalescence;  par  les  caractères 
normaux  de  l'excrétion  urinaire  succédant  à  la  polyurie  et  aux  antres 
modifications  qui  accompagnent  la  défervescence;  par  le  rdour  deb 
force  musculaire  et  du  poids  moyen  du  corps  (Roussel,  1881).  Si  le  rtia- 
matisme  a  été  très-léger,  huit  à  dix  jours  de  repos  et  d'une  hygièoc 
sévère  suffiront  pour  assurer  la  guérison.  Il  restera  seulement,  pendant 
quelque  temps  encore  de  la  pâleur  des  téguments  coïncidant  avec  quel- 
aues-uns  des  symptômes  fonctionnels  de  l'anémie  et  une  susceptibilité 
inaccoutumée  à  l'action  du  froid.  Si  le  mal  a  été  plus  sérieux,  la  cooti- 
lescence  est  longue  et  ne  dure  pas  moins  de  deux  à  quatre  senuioes 
(Ern.  Besnier)  ;  elle  est  constamment  caractérisée  par  une  anémie  plus 
ou  moins  durable  et  par  une  tendance  aux  rechutes  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu. 

La  guéînson  ne  succède  à. la  convalescence  que  le  jour  où  le  milide 
peut  impunément  reprendre  la  vie  active.  Elle  est,  chez  quelques  sujets, 
absolue  et  définitive  :  après  quelques  semaines,  toutes  les  fonctions  ont 
repris  leur  équilibre  ;  il  ne  reste  rien,  en  apparence  au  moins,  de  U 
maladie  passée.  Le  plus  souvent,  le  rhumatisme  laisse  une  plus  profonde 
empreinte  dans  l'économie  :  tel  individu  qui  ne  présentait  aucun  signe 
d'un  état  morbide  constitutionnel  devient  et  reste  un  rhumatisant,  à 
partir  du  jour  où  il  a  subi  les  atteintes  du  mal.  Dès  lors,  sa  comtitution 
est  changée,  et  sa  nutrition  même  parait  être  modifiée  ;  non-seulement 
il  est  devenu  susceptible  à  l'action  de  causes  extérieures  qui  n'avaient 
auparavant  aucun  effet  nuisible  sur  sa  santé,  mais  les  réactions  morbides 
cessent  de  présenter,  chez  lui,  le  type  des  maladies  communes,  pour 
prendre  un  caractère  diathésiquc.  Je  ne  parle  pas  des  cas  dans  lesqucb 
une  affection  viscérale  définie  laisse  des  vestiges  durables  et  contribue 
pour  une  grande  part  à  modifier  la  santé  générale. 

Les  limites  étendues  que  j'ai  assignées  à  la  durée  du  rhumatisme  arti* 
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ciilaire  aigu  excèdent  de  benycoup  celles  qui  ont  été  imliquées  [lar 
certains  auteurs,  qui  ont  pris  une  moyenne  eomiauiie  pour  les  cas  les 
plus  légers  et  les  plus  graves,  uinis  elles  ne  dépassent  certaiiienient  pus 
la  vérité,  si  Ton  ne  fait  tl^iler  h  guérison  que  au  jour  où  le  rhumatisant 
a  recouvré  la  liberté  de  ses  mouvcmenls  et  peut  inipunément  rester  levé 
loul  le  jour  et  pi-endre  déjà  un  exercice  modéré. 

Rechutes,  —  Peudanl  lonte  la  convateseencf^  les  accidents  ai;4us  peu- 
vent renaître  suus  furme  de  rechutes  ;  celles-ci^  de  iuèrne  que  les  recru- 
desceoces  de  la  période  fébrile,  surviennent  spontanément  ou  sont  pro- 
voijuées  par  une  infraction  aux  règles  de  Fliygiène  sévère  qui  doit  être 
f>i)ser?ée  [jar  le  convalescent.  Elles  ne  sont  marquées  souvent  que  par 
un  réveil  momentané  Je  quelques  arthropathies,  accompagnées  d*un  léger 
mouvement  fébrile,  mais  elles  ont  quelquefois  aussi  tous  les  caractères 
d'une  nouvelle  atteinte  Je  rhumatisme  articulaire,  avec  ses  incertitudes 
bI  ses  dangers.  Il  n*y  a  point  de  rapport  entre  la  première  attaque  et  la 
rechute  qui  la  suit,  au  point  de  vue  de  la  marche  générale  et  de  la  forme 
clinique  qu'aflécte  la  mal.idie*  Ou  peut  regarder  comme  une  règle  k  peu 
près  absolue  que  les  cardiopathies  qui  ont  pris  naissance,  a  Tépoque  des 
premiers  accidents,  subiront  une  exaeerbationj  quelquefois  fort  grave, 
Jans  la  rechute;  il  nest  pas  rare  que  le  cœur  soit  atteint  dans  la  nou- 
relle  j^oussoe,  après  avoir  été  respecté  dans  la  première* 

Il  est  à  peu  près  constant  de  voir  Tanémie  et  les  troubles  généraux 
le  la  nutrition  qui  succèdent  au  rhumatisme  s'exagérer  à  la  suite  d*une 
rechute,  alors  même  r|ue  celle-ci  est  modérée. 

Accîdeîil&  (le  la  mnvaleHcence.  —  Pendant  toute  la  durée  de  la  con- 
b^ales^ceoce,  on  peut  voir  se  produire  des  accidents  divers,  qui  se  rattaclienl 
[dus  ou  moins  directement  au  rhumatisme  ou  sont  seulement  imputables 
1  l'état  de  débilité  générale  du  sujet*  ('e  sont  quelquefois  des  afl'ections 
riscérales  (une  pleurésie,  par  exemple)  semblables  à  celles  qui  se  pro» 
lui.^ent  dans  la  période  d'état. 

Les  troubles  nerveux  ne  sont  pas  très-rares  ;  c'est  surtout  dans  la  con- 
ralescence  que  débute  la  chorée.  «  C'est»  dit  IL  Roger,  à  la  période  du 
Ifalin*  c'est-à-dire  quand  if  a  perdu  de  sou  acuité,  que  le  rliuruatisme 
jpkulaire  des  jeunes  sujets  a  le  plus  de  tendance  à  se  complitjuer  de 
ÉMirée,  Il  y  a  une  espèce  d'antagonisme  pour  la  véhémence  des  pliéno- 
■wkoes  entre  Tune  et  Fautre  maladie;  c'est  le  rhumatisme  léger  qui,  le 
plus  souverït,  se  compliquera  des  chorées  les  plus  fortes  et  les  plus 
longues.  » 

J'ai  déjà  signalé  1* invasion  possible  de  désordres  cérébraux  à  forme 
lente.  Des  troubles  nerveux  divers,  paraissant  eu  rap|jort  avec  des  lésions 
dti  sjpstème  nerveux  central  ou  pén|diérique  ou  peut-être  des  muscles,  ont 
||&  signalés  dîms  un  assez  grand  nombre  d'observations. 
W^cct*Ienh  coïhm^rfttifs,  — -  Après  que  la  pèrio^le  de  convalescence  est 
terminée,  on  peut  ofjservcr  encore  une  série  d'accidents  qui  se  rattachent 
^^rarlhrorhumatisnie  aigu.  Cesont^cheï  quelques  sujets,  des  affections 

iiuetit  rliymatismTles  :  enJolonssemcnt  vague  et  gonllenient  persistant 
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de  certaines  jointures,  raideur  peu  ou  point  douloureuse  des  membres, 
maladresse  dans  les  mouvements,  tous  phénomènes  qui  se  produisent  et 
disparaissent  tour  à  tour,  en  subissant  les  influences  atmosphériques,  et 
qui  appartiennent  aux  formes  vagues  du  rhumatisme  chronique.  Qw:ï' 
quefois  les  rétractions  aponévrotiquei  ou  tendineuses  du  rbumalisme 
fibreux,  qui  ont  commencé  de  se  produire  au  déclin  de  la  période  ligué, 
persistent  et  déterminent  peu  à  peu  des  déformations  analogues,  mais 
non  identiques  à  celles  de  l'arthrite  déformante.  J'ai  observé  deux  faits 
de  ce  genre  chez  déjeunes  Glles  de  11  et  14  ans.  Il  est  exceptionnel  de  voir 
Tarthrite  chronique  succéder  directement  au  rhumatisme  articulaire  aigu 
légitime  :  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre  il  s'agit  de  sujets  manifeste- 
ment scrofuleux.  Cependant,  à  la  suite  d'une  série  d'attaques  de  rhumi- 
tisme  franc,  il  peut  persister  quelques  traces  d'inflammation  chronique 
dans  une  ou  plusieurs  jointures,  mais  jamais  au  môme  degré  qu'après 
les  attaques  de  rhumatisme  suhaigu  et  surtout  secondaire. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  les  formes  graves  de  l'arthrite  sueeéder  au 
rhumatisme  franc.  Picot  rapporte  cependant  une  observation  de  coxalgie 
suppurée  qui  suivit  un  rhumatisme  articulaire  aigu  primitif  chet  une  fille 
de  1 2  ans.  Parmi  les  exemples  du  luxations  pathologiques  consécotÎTes 
aux  arthrites  rhumatismales  aiguës,  qui  sont  réunis  dans  la  thèse  de 
Didier  (1880),  un  seul  paraît  se  rapporter  au  rhumatisme  franc  (obs.  Il 
de  Dobleau)  ;  il  s'agit  encore  d'une  arthrite  coxo-fémorale. 

La  parésie  musculaire  qui  accompagne  à  un  degré  variable  les 
arthrites  du  rhumatisme  aigu  peut  persister  assez  longtemps  après  que 
la  maladie  est  entrée  en  convalescence.  Senator  cite  trois  cas  de  parésie  des 
extenseurs  de  la  cuisse  qui  tous  guérirent  en  quelques  semaines  9m 
r influence  des  courants  d'induction.  Jung  rapporte  un  fait  de  panlrsie 
isolée  du  deltoïde.  Les  faits  de  ce  genre  appartiennent  surtout  au  rhu- 
matisme subaigu.  Il  en  est  de  même  de  Vatrophie  musculaire  localisées 
un  membre  ou  à  un  groupe  de  muscles  (thèse  de  Valtat  Paris,  I87Î. 
obs.  xxm  et  xxiv). 

Gubler  a  appelé  l'attention  sur  Vamyotrophie  aiguë  généralisée  qui  « 
montre  quelquefois  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  les 
muscles  des  mains,  des  avant-bras,  des  mollets,  et  les  pectoraux,  subiseeot 
l'atrophie  la  plus  rapide  ;  ces  troubles  trophiques  ont  une  durée  de  deux 
à  trois  mois  ;  ils  s'accompagnent  d'albuminurie  passagère  (thèse 
Béziel,  1864). 

Chez  quelques  sujets  on  voit  persister  au  voisinage  d'articulations 
qui  ne  présentent  plus  aucun  signe  de  lésions  inflammatoires  des  rfou- 
leurs  névralgiques  très-intenses  (un  fait  de  Jacobi  chez  un  enfant  de 
8  ans). 

Senator  parle  d'un  spasme  laryngé  qui  dura  trois  semaines.  H.  Roger 
a  cité  un  exemple  de  nécrose  des  os  du  nez. 

Récidives.  —  Kn  parlant  des  suites  éloignées  du  rhumatisme  ariioh 
laire  aigu,  on  ne  peut  manquer  de  signaler  la  tendance  aux  récidives- 
Elles  surviennent  à  des  époques  très- variables,  quelquefois  au  bout  de 


RHUMATISME.  —  formes  climqubs.  635 

peu  de  moÎF,  souvent  après  plusieurs  années.  Chez  les  jeunes  sujets  sur- 
iouty  elles  tendent  à  se  reproduire  à  de  courts  intervalles,  quelquefois 
presque  chaque  aunée  ;  quelques  malades  ont  ainsi  quatre,  cinq,  six 
atteintes  de  rhumatisme  aigu  avant  d'arriver  à  Tâge  adulte  ou  même  à 
Tadolescence.  Ces  attaques  successives  n'ont  entre  elles  aucune  analogie 
nécessaire,  au  point  de  vue  du  mode  d'évolution  et  de  la  gravité  ;  mais  il 
est  ioui  à  foit  exceptionnel  que  le  cœur  soit  épargné  dans  cette  série 
d* épreuves,  et,  lorsqu'il  a  été  frappé  de  bonnejieure,  il  est  rare  que  les 
lésions  ne  s'aggravent  pas  dans  les  récidives.  L'anémie  rhumatismale  et 
l'ensemble  des  troubles  de  la  nutrition,  qui  ont  pour  causé  les  altéra- 
tions persistantes  de  l'appareil  circulatoire,  ne  peuvent  plus  être  heureu- 
sement modifiés  dans  les  périodes  de  retour  à  la  santé  relative  et  consti- 
tuent enfin  une  espèce  de  cachexie  spéciale,  distincte  de  la  cachexie 
goutteuse  et  de  celle  qui  dépend  exclusivement  des  affections  organiques 
du  cœur.  Certains  sujets  résistent  bien  à  une  série  d'attaques  de  rhuma- 
tisme aigu,  tandis  que  d'autres  arrivent  vite  à  l'anémie  cachectique, 
sans  que  l'état  des  principaux  viscères  puisse  toujours  rendre  compte  de 
ces  différences. 

Quoique  l'état  d'imminence  d'une  récidive  soit  la  suite  commune  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu  (Durand-Fardel),  on  ne  doit  pas  voir  dans 
cette  disposition  morbide  un  caractère  propre  au  rhumatisme;  à  la  suite 
d^une  pneumonie  lobaire,  d'une  bronchite  un  peu  intense,  d*une  angine 
ou  d'un  érysipèle  de  la  face,  l'économie  peut  contracter  une  tendance 
semblable  au  retour  d'une  même  affection. 

Causes  de  mort.  —  La  mort  peut  survenir  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  soit  dès  la  première  atteinte  du  mal,  soit  et  plus 
souvent  peut-être  dans  une  récidive.  Les  accidents  cérébraux  du  rhuma- 
tisme ataxique  sont  la  cause  de  mort  la  plus  commune;  la  terminaison 
fatale  peut  être  aussi  la  conséquence  d'une  péricardite  aiguë  avec  grand 
«panchement  ou  d'une  endopéricardite  accompagnée  souvent  d'une  pleu- 
résie double,  ou  d'une  hyperémie  pulmonaire  très-étendue.  La  thrombose 
cardiaque,  et  beaucoup  plus  rarement  l'embolie  pulmonaire,  Tasystolie 
aiguë,  liée  au  développement  de  nouvelles  lésions  inflammatoires  dans  un 
•cœur  atteint  déjà  d'une  affection  valvulaire  chronique,  peuvent  causer 
une  mort  rapide  ou  inopinée. 

Une  pneumonie  hyperémique  ou  une  congestion  pulmonaire  très- 
intense  détermine  parfois  des  accidents  promptement  fatals.  L'endocardite 
végétante  avec  embolies  multiples  et  l'endocardite  septique  ont  quelque- 
ois  une  durée  assez  longue,  et  n'entraînent  que  tardivemerit  la  mort.  Il 
-en  estdemême,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  de  l'urémie  liée  à  révo- 
lution d'une  néphrite  aiguë.  Longtemps  encore  après  que  le  rhumatisant 
paru  entrer  en  convalescence,  il  peut  succomber  aux  progrès  des  affec- 
tions viscérales  et  surtout  des  affections  du  cœur  qui  ont  pris  naissance 
pendant  la  durée  de  l'arthrorhumatisme  aigu. 

Formes  cliniques.  —  La  détermination  des  formes  que  peut  affecter  une 
maladie  aiguë,  ou  en  d'autres  termes  la  description  de  ses  diverses  ma- 
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nières  d'être  ou  des  types  cliniques  individuels,  est  toujours  quelque 
chose  d'artificiel,  et  cependant  cette  analyse  est  nécessaire  pour  doDoer 
la  vie  aux  descriptions  didactiques  qui  ont,  comme  toutes  les  moyennes, 
le  tort  d^ètre  toujours  fausses  par  quelque  endroit  lorsqu'on  les  applique 
aux  cas  particuliers. 

Le  meilleur  élément  de  classification  est  fourni  par  le  mode  d  evolii. 
tion  de  la  maladie,  et  ce  que  j*ai  dit  de  la  marche  trouTC  ici  son  applica- 
tion ;  les  faits  se  distinguent  en  outre  les  uns  des  autres  par  leur  inten- 
sité, par  la  prédominance  de  certains  éléments  symptomatiques  on  d  ud 
mode  pathologique  déterminé  qui  impriment  à  la  maladie  un  candère 
spécial. 

11  est  de  la  plus  haute  importance  de  distinguer  tout  d'abord  le8fonDe> 
régulières  et  les  anomales.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  fram^ 
uu  légitime^  les  grands  éléments  morbides  sont  associés  entre  eux  dans 
une  certaine  mesure  et  les  actes  pathologiques  se  succèdent  suinst  on 
certain  ordre,  de  sorte  que,  malgré  les  variations  individuelleft,  ton  les 
cas  ont  entre  eux,  dans  Tensemble,  une  exacte  ressemblance.  C'est  le 
type  du  rhumatisme  primitif  qui  frappe  les  sujets  vigoureux,  au  nûlieii 
de  la  santé  et  dans  des  conditions  favorables.  La  maladie  peut  être, 
d'après  la  vivacité  de  la  réaction  fébrile,  d'après  le  nombre  et  la  TÎokKc 
des  arthropathies,  légère,  moyenne,  ou  intense,  elle  peut  être  courte, 
abortiveou  prolongée;  elle  peut  prendre  le  caractère  inflammatoire  ou  bi- 
lieux, sans  cesser  toutefois  de  présenter  cette  corrélation  ou  cet  équilibre 
des  symptômes,  cette  uniformité  ou  cette  tenue  dans  révolution,  qui 
appartiennent  aux  maladies  franches. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  rhumatisme  ai^u,  se  montrent,  aveclVn- 
semble  des  phénomènes  généraux  communs  aux  maladies  aiguës  dectun' 
banale,  quelques  traits  qui  indiquent  un  état  constitutionnel.  11  esttrè^ 
intéressant  au  point  de  vue  du  pronostic  immédiat  ou  des  suites  éloigDêe>. 
et,  comme  Ton  bien  fait  observer  Trousseau  etPidoux,  au  point  devuedu 
traitement,  de  distinguer,  entre  les  cas  particuliers,  ceux  qui  se  nppnh 
chont  davantage  des  maladies  communes  et  ceux  qui  présentent  au  piii> 
haut  degré  Tempreinte  diaihésique.  11  s'agit  là  de  différences  de  détail 
plutôt  que  de  types  nettement  accusés,  mais  cette  analyse  des  faits  n'en 
est  pas  moins  importante  en  clinique. 

Le  rhumatisme  franc  est  et  demeure  une  maladie  aiguë  ;  à  moins  de 
traitement  intempestif,  de  fautes  d*hygiène  ou  de  complications,  on  ne  le 
voit  pas  devenir  tout  à  fait  torpide,  mais  il  peut  subitement,  et  quel- 
quefois sans  cause  appréciable,  changer  de  caractère  et  devenir  alixique. 

Le  mode  d'évolution  et  de  succession  des  arthropathies  permet  de 
distinguer  des  rhumatismes  fixes  et  ambulants.  Le  caractère  de  fixité 
suffit  presque  pour  faire  écarter  Tidée  du  rhumatisme  franc  etprimitit 
qui  est  toujours  mobile,  quand  il  a  une  certaine  durée  ;  la  forme  ambulante 
appartient  soit  à  un  certain  nombre  de  cas  légers  et  presque  ap)Tétiqiie>. 
où  le  mal  efOeure  successivement  un  certain  nombre  de  jointures,  ou  lu 
contraire  à  des  cas  graves,  où  les  alTections  viscérales  tiennent  de  bonne 
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heure  une  grande  plaee  et  ou  les  accidents  se  succèdent  d*uue  manière 
i^sordonnéo. 

L€  rliumaiisme  articulaire  mij^u  présente  dans  lenfance  certains  carac- 
re^spéciauitnii  ont  été  Lien  mis  en  lumière  par  les  travaux  de  H.  Hoger, 
liest,  Ctaisse,  Picot.  Il  est  le  plu^  souvent  léger;  il  a  peu  de  tendance 
se  généraliser;  les  phénouiènes  généraux  restent  modérés  cl  rarement 
fièvre    est  violente,   à    moins   qu'il    n'existe    une    aiïcction    viscé- 
le    concomitante  ;  les  sueurs  abondantes  et  l'insomnie  des  formes  in- 
nées de  Tadulte  ne  s*observcnt  presque  jamais  chez  les  jeunes  sujelis. 
s  jointures  des  membres  inférieurs  sont  souvent  seules  atteintes  ;  celles 
^^  doigts  se  prennent  lrés-rrét|uemment,  dans  les  cas  où  l'aflection  tend 
se  généraliser.  Malgré  des  apparences  de  bénignité,  la  maladie  est  grave 
!ans  l'enfance  à  cause  de  rextréme  fréquence  des  complications  cardia- 
ques, qui  accompagnent  les  formes  les  plus  atténuées  du  rbumalisme 
articulaire  et  peuvent  survenir  alors  même  qu'une  seule  jointure  est  en- 
didorie   (IL  Roger);  la  pleurésie  est  commune  che/-  les  petits  malades 
atteints  déjà  d'endocardite.  Enfin  la  fréquence  de  la  cborée  consécutive 
au  rhumatisme  (et  surtout  au  rhumatisme  léger)  aggrave  sérieusement  le 
pronostic.  L'encéphalopathie  est  rare,  et  il  est  remarquable  que  chez  les 
enfants,  qui  si  facilement  sont  pris  de  délire  ou  de  convulsions  à  Tocca* 
ion  de5  diverses  maladies  fébriles,  ces  réactions  nerveuses  ne  s'obser- 
Tent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  la  fièvre  rhumatismale.  Chez  un  grand 
nombre  de  sujets   débiles,  anémiques,   lymfdia tiques   ou   slrumeux,  la 
maladie  se  conq)orte  à  la  manière  d'un  rhumatisme  secondaire  ;  elle  est 
torpide,  et  se  rapproche  des  formes  suhaiguos;  il  eu  est  de  même  du 
rhumatisme  qui  survient  chez  des  personnes  àgéeSi  on  qui    éclate  au 
cour^  du  rhumatisme  chronique,  dans  cet  étal  cachectique  que  laissent 
purfois  après  elles  une  série  d'attaques  antérieures. 

Formes  graves  ou  anomaiesi,  —  Les  formes  graves  du  rlnmiatisine 
êiuu  doivent  être  distinguées  de  celles  qui  sont  seulement  intenses;  elles 
sont  remarquables,  non  pas  tant  par  la  violence  et  la  dilfusion  des 
irthropathies  et  par  la  réaction  générale  qui  y  est  associée  que  par  le 
nombre  et  la  variété  des  déterminations  morbides  :  la  maladie  tend  a  se 
manifester  par  une  série  d'actes*  divers,  et  en  particulier  par  des  affcc- 
tiofis  Tiscérûlea  successives  ou  contemporaines,  de  sorte  que  le  patient 
est  sans  cesse  sous  la  menace  de  nouveaux  dangers  et  que  le  rhumatisme 
»embie  s'éloigner  de  plus  en  plus  du  groupe  des  maladies  localisées  pour 
^)  rapprocher  des  maladies  générales  infectieuses. 

Les  causes  qui  contribuent  à  donner  au  rhumatisme  aigu  un  caractère 
irrégulier  peuvent  être  en  général  découvertes^  soit  dans  Tétat  du  sujet, 
mil  dans  cet  ensemble  de  conditions  qu'on  peut  assez  vaguement  dési- 
gner BOUS  le  nom  de  gravité  primitive  de  la  maladie.  Les  conditions 
propres  au  sujet  se  rapportent  souvent  à  une  maladie  aniécédente  :  un 
grand  nombre,  le  plus  grand  nombre  peut  être  des  rhumatismes  ano- 
maux,  sont  des  rhumatismes  secondaires.  Dans  d'autres  circonstances^ 
ranoujalie    paraît  avoir  pour  origine  Texcitation  ou  répuisement  du 


656  RHUMATISME.  —  formes  clikiqoes. 

système  nerveux,  dont  les  réactions  cessent  de  se  faire  suivant  un  type 
régulier  ;  on  sait  toute  l'importance  de  ces  causes  dans  rétiologie  da 
rhumatisme  ataxique;  le  rhumatisme  de  surmenage»  alors  même  qu*il 
n'arrive  pas  aux  grands  désordres  de  Tencéphalopathie  et  de  l'hyper- 
pyrexie,  est  toujours  un  rhumatisme  grave  et  presque  toujours  un  rhu- 
matisme anomal,  entrecoupé  de  manifestations  viscérales  d'un  mauvais 
caractère,  et  d'une  durée  souvent  fort  longue. 

La  gravité  propre  de  la  maladie,  considérée  eh  dehors  de  l'état  du 
sujet  au  moment  où  il  contracte  le  mal,  est  un  caractère  très-mal  défini, 
qu'il  faut  admettre  cependant  pour  le  rhumatisme  comme  pour  les 
maladies  infectieuses  ;  mais,  tandis  que  pour  cos  dernières  on  peut  jus- 
qu'à un  certain  point  expliquer  les  variations  obsenrées  par  les  qualités 
particulières  de  l'agent  morbifique  (degré  de  virulence,  condensation  ou 
dilution  du  contage,  quantité  absorbée),  on  ne  peut  admettre  pour  le  rhu- 
matisme de  semblables  hypothèses. 

Los  anomalies  se  manifestent  dès  l'origine,  ou  bien  la  maladie,  chan- 
geant de  caractère,  ne  devient  anomale  qu'après  une  première  période  pen- 
dant laquelle  elle  est  restée  régulière.  Cette  malignité  secondaire,  comme 
on  aurait  dit  autrefois,  succède  dans  certains  cas  à  une  cause  perturbatrice 
manifeste,  qui  a  modifié  la  résistance  et  l'excitabilité  des  centres  nerveox 
(fatigue,  émotion  violente,  action  thérapeutique  intempestive  ou  immo- 
dérée) ;  parfois  aussi,  elle  se  produit  sans  cause  apparente,  au  moment 
sans  doute  où,  sous  l'influence  de  la  dyscrasie  sanguine,  des  troubles 
nutritifs  de  l'état  fébrile  et  de  l'excitation  nerveuse  qui  accompagne  une 
affection  douloureuse,  les  conditions  de  résistance  et  d'excitabilité  des 
centres  se  trouvent  également  modifiées. 

Le  caractère  irrégulier  de  la  maladie  se  manifeste  tantôt  par  une  |»ré- 
dominance  excessive  des  désordres  généraux,  qui  semblent  parfois  se  pro 
duire  aux  dépens  des  manifestations  localisées  du  type  normal,  à  peu 
près  comme  dans  ces  fièvres  éruptives  dont  l'expression  symptomatique 
régulière,  l'éruption,  se  montre  à  peine,  et  qui  donnent  lieu  à  des  phé- 
nomènes réactionnels  excessifs  et  désordonnés.  C'est  le  rhumaii$ine 
ataxique,  qui  est  en  général  hyperpyrétique  et  caractérisé  surtout  |«ar 
des  accidents  cérébraux  graves  :  je  l'ai  assez  longuement  décrit  pour  n*y 
pas  revenir.  Dans  quelques  cas,  diftérents  à  certains  égards  des  types  ha 
bituels  de  l'encéphalopathie,  les  malades  sont  dans  un  état  véritabieinent 
typhoïde,  ils  sont  agités,  anxieux,  privés  de  sommeil,  il  ont  d'abondanles 
éruptions  de  sudamina,  des  épistaxis  répétées  ou  promses  (obs.  Siredey, 
thèse  de  Tresfort,  1875),  Ces  phénomènes  graves  accompagnent  quelque- 
fois, mais  non  pas  toujours,  une  endocardite  grave  ou  la  suppuration  des 
jointures. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  Tanomalie  dépend  moins  de  la  vio- 
lence des  symptômes  généraux  que  de  l'importance  prise  par  les  alfections 
viscérales  ;  les  arthropalhies,  souvent  rares  et  tardives,  quelquefois  au 
contraire  nombreuses  et  mobiles,  et  contemporaines  du  début  de  la  mala- 
die, ne  tiennent  qu'une  place  très-secondaire  en  présence  des  manifesta- 
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lions  al>ârticulaires,qui  se  succèdent  sans  aucun  ordre  apparent  ;  souvent, 
en  p.ireil  cas,  une  iin^rine,  une  pleurésie,  ou  quelques  symptômes  d'hy* 
perérnie  spinale,  ouvrent  la  scène  ;  leï^  jointures  ne  se  prenneut  que 
plus  tard  ;  si  te  début  est  régulier,  îl  e^sl  Iréquent  de  voir  les  premières 
aiïeclions  ahartieulaires  se  [ïroduirc  au  bout  de  très-peu  de  jours;  avant 
la  fin  de  la  pretuière  semaine,  les  signes  d'endopéricardite  sont  inauifestcs 
et  les  autres  accidents  suivent  de  près  ([ihumaiismf*  Visahal  fremùlre, 
Rh.  à  man/frsfaffons  viscerafeK  précoces).  Dans  quelques  cas,  la  série 
e^l  lon>;ue,  il  seiolde  qu'aucun  des  grands  appareils  ne  soit  épar^rné  {Hhu' 
mnlîsmp pohjmorphe  :  thèse  Dlioruoutj  1880}.  E.  iîesnier  cite  le  fait  d  un 
malade  clie^  qui  Ton  vit  se  produire  successivement  et  presque  jour  par 
jour  :  un  coryza,  un  érytliènie  papulcux  avec  fièvre  très-vive,  des  arthro* 
pathies  mullifdes,  un  torticolis  musculaire,  des  signes  de  cystite,  une 
angine  (diaryngée,  une  double  artluite  lemporo-maxillaire  et  enfin  une 
endocardite.  Il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n'aitobservé  des  faits  du  même  ordre. 

Au  milieu  de  ces  accidents  si  multq>tiés  et  si  divers,  éclatent  parfois 
des  désordres  cérébraux  graves  ;  on  iloit  les  considérer  tantôt  comme 
Texpression  d'une  localisation  nouvelle,  tantôt,  et  bien  plus  rarement 
sans  doute,  comme  un  symptôme  secondaire  lié  à  révoluiion  d'une  péri- 
cajtiite  intense  ou  d'une  [jnemnonie»  ou  enlin  comme  des  phénomènes 
dWigine  urémique,  dans  les  cas  rares  où  les  reins  sont  malades. 

Le  rhuujatismç  peut  s  éloigner  encore  plus  «lu  type  normal,  s*il  est 
vrai  qu'on  doive  lui  rattacher  certains  cas  où  il  prend  le  caractère 
d*uue  maladie  véritablement  septique  ;  Texpression  la  plus  frappante  de 
raltération  générale  de  l'organisme  est  alors  la  tendance  à  la  suppuration. 
Au  point  de  vue  de  ces  variations  qui,  d'une  maladie  comj «arable  aux 
plus  simples  phlegmasies  locales,  conduisent  à  une  sorte  d'infeitron  de 
récofiomie,  on  trouverait  des  analogies  intéressantes  à  établir  entre  lery- 
sipèlede  la  face  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  L'une  et  l'autre  maladie 
ont  leurs  i'ormes  tVanehes  et  légitimes,  qui  sont  régulières,  en  dépit 
d'une  certaine  originalité  individuelle  djns  la  marche  et  la  durée  de 
chaque  cas  particulier,  et  leui^  fbrmes  anomales  et  véritablement  mali- 
gnes. Dans  Tune  comme  dans  l'autre,  le  caractère  de  gravité  spéciale 
m  traduit  par  ta  violence  des  phénomènes  fébriles  et  par  rirrégularité 
des  manifestations  extérieures,  articulaires  ou  cutanées.  Enfin,  dans 
tûuleâ  deux,  les  anomalies  sont  en  rapport  avec  Télat  du  sujet  au  moment 
où  \\  a  contracté  le  mal  et  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  les 
esiMM»  morbides  ont  agi  sur  lui.  Le  rhumatisme»  comme  Térysipèle  et, 
chez  d'autres  sujets,  la  pneumonie,  sert  d'occasion  on,  si  Ton  peut  ainsi 
dire,  de  prétexte  à  la  suppuration,  dont  la  cause  est  dans  un  mauvais 
état  de  Féconomie.  Si  Ton  est  bien  éclairé  sur  l'origine  du  mal,  on  recon- 
naît que  pj-esque  tous  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  doivent  être 
regardés  comme  secondaires;  je  devrais  donc  en  ajourner  Fétude,  mais, 
comme  il  se  rencontre  quelques  laits  où  la  maladie  parait  être  primitive. 
je  nnentionnerai  ici  (îarmi  les  formes  anomales  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  le  rhumatisme  suppuré. 
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Tous  les  auteurs,  depuis  yan  Swieten,  ont  assigné  à  l'inflammation  rhu- 
matismale ce  caractère  fondamental  qu'elle  n'aboutit  pas  au  terme  com- 
mun des  phlegmasies  en  général  :  la  suppuration.  On  a  beancoup  dis- 
cuté pour  savoir  si  en  réalité  le  rhumatisme  aigu  se  termine  jamais  par 
la  purulence,  et  quelques  médecins  sont  disposés  encore  à  rattacher  aux 
maladies  pyémiques  avec  arthropathies  rhumatoîdes  presque  tous  les 
exemples  de  rhumatisme  suppuré.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  plupart  des 
observations  publiées  doivent  être  interprétées  ainsi;  mais  il  est  certain 
d'autre  part  que  la  suppuration  est  un  des  accidents  possibles  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  secondaire,  ou  d'une  façon  plus  exceptionnelle  des 
formes  primitives  de  la  maladie. 

Bouillaud,  qui  avait  réuni  22  observations  de  rhumatisme  suppuré, 
avait  déjà  fait  un  premier  travail  de  critique  en  publiant  une  série  de 
13  faits  qui,  malgré  des  analogies  réelles  avec  les  précédents,  ne  pou- 
vaient être  attribués  au  rhumatisme.  Valleix  crut  par  une  analyse  plus  sé- 
vère pouvoir  récuser  la  valeur  des  22  observations  citées  par  Bouillaud. 
Trois  ou  quatre  d'entre  elles  (ii,  m,  iv,  par  exemple)  paraissent  cependant  à 
peine  contestables.  Depuis  cette  époque,  on  peut  encore  trouver,  dans  la 
collection  des  faits  de  rhumatisme  cérébral,  quelques  observations  de 
valeur  (Gubler,  obs.  u,  Barclay,  Marotte,  etc.).  On  peut  citer  eneore 
des  observations  d'Andral,  de  Ripoll,  de  Caron,  1853,  de  Delioux  de 
Savignac,  1854,  de  Lorain,  etc. 

Dans  les  formes  suraiguês,  où  la  fièvre  est  excessive,  on  peut  admettre 
que  la  suppuration  dépend  de  la  violence  même  de  la  maladie,  dont  tous 
les  actes  acquièrent  une  intensité  extraordinaire  ;  on  peut  se  demander  si 
elle  n'est  pas  une  déviation  du  type  régulier  de  l'inflammation  rhumatis- 
male, en  rapport  avec  le  trouble  profond  de  Pinnervation  centrale. 

Dans  quelques  cas,  la  suppuration  est  accidentelle  en  quelque  sorte  et 
reconnaît  pour  cause  une  maladie  intercurrente,  qui  est  venue  s'ajouter  au 
rhumatisme  :  dans  une  observation  de  Bouillaud,  c'est  un  érysipèle  qui 
joue  ce  rôle. 

Le  plus  souvent,  je  l'ai  dit,  le  rhumatisme  qui  suppure  est  un  rhuma- 
tisme secondaire;  c'est  surtout  alors  qu'il  est  difficile  de  définir  exacte- 
ment ce  qui  appartient  au  rhumatisme  et  ce  qui  doit  être  rapporté  à  la 
pyémie. 

Le  rhumatisme  suppuré  n'est  quelquefois  reconnu  qu'à  l'autopsie  :  oo 
trouve  du  pus  dans  une  jointure  où  les  phénomènes  inflammatoires  ont 
plus  ou  moins  longtemps  persisté  sans  présenter  de  caractères  spéciaux. 
Dans  une  forme  spéciale,  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion,  l'inflanunalion 
de  la  région  articulaire  prend  tous  les  caractères  du  phlegmon;  le  pus 
occupe  non-seulement  la  cavité  synoviale,  mais  il  remplit  souvent  les 
gaines  tendineuses  du  voisinage  et  forme  même  des  foyers  d'infiltration 
sous-aponévrotiques  (rhumatisme  phlegmoneuot).  Une  autre  forme,  qui 
mériterait  le  nom  de  rhumatisme  septique  ou  pyémiques  s'il  était 
démontré  qu'elle  se  rattache  réellement  au  rhumatisme,  est  caractérisée 
par  un  état  général  grave  et  par  le  développement  des   foyers  purulente 
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€n  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  les  jointures  et  en  dehors  d'elles 
(parotidite,  dans  un  fait  de  J.  Guyot).  A  ce  type  se  rapporteraient  les 
faits  de  Recklinghausen  (1871)  et  de  Flcischauer  (1875),  dans  les- 
quels le  pus  des  abcès  contenait  des  bactéridies.  Il  conviendrait  d'y  rat- 
tacher sans  doute  certains  cas  de  rhumatisme  de  surmenage  (obs. 
d'Archambault,  1854  :  suppuration,  gangrènes  multiples,  mort  en  huit 
jours),  à  moins  qu'il  ne  faille  voir  dans  ces  faits  des  exemples  d'auto- 
seplicémie  ou  de  pyémie  spontanée,  ou,  comme  le  veut  Quinquaud 
(1876),  une  maladie  spéciale.  Il  est  probable  que,  dans  quelques  cas, 
une  endocardite  ulcéreuse  a  été  le  foyer  d'origine  des  abcès  multiples 
reconnus  à  Tautopsie  :  le  rôle  du  rhumatisme  est  alors  nul  ou  de  peu 
d'importance. 

Rhumatisme  hémorrhagique.  —  L'extrême  fréquence  des  arlhropa- 
thies  dans  le  purpura  hémorrhagique  ;  la  coïncidence  habituelle  de  dou- 
leurs articulaires  avec  certaines  afrections  cutanées  exanthématiques  à 
tendance  hémorrhagique  ;  l'apparition  d'éruptions  purpuriques  dans  le 
rhumatisme  aigu  franc;  enfin,  la  répétition  des  épistaxis  chez  certains 
rhumatisants  et  dans  le  cours  même  du  rhumatisme  aigu,  ont  non-seu- 
lement fait  admettre  certaines  affinités  morbides  contestables,  mais  ont 
fait  supposer  que,  comme  les  grandes  pyrexies,  le  rhumatisme  peut 
affecter  une  forme  spéciale  remarquable  par  une  tendance  aux  hémor- 
rhagies  (rh.  hémorrhagique,  rh.  scorbutique). 

Dans  la  plupart  des  observations,  il  n'y  a  pas  d'autre  hémorrhagie  que 
le  purpura  ;  les  arthropathies  rares  et  peu  intenses  n'ont  rien  de  commun 
avec  le  rhumatisme  aigu  :  rien  en  cela  ne  ressemble  aux  formes  hémor- 
rhagiquesdes  pyrexies,  marquées  toujours  par  un  état  général  très-grave, 
souvent  par  une  forte  fièvre  et  par  un  ensemble  de  signes  qui  indiquent 
un  état  dyscrasique  aigu.  L'une  des  observations  que  Constantin 
Paul  (1864)  a  citées  comme  exemples  de  rhumatisme  hémorrhagique, 
Tobservation  de  Worms  (1860),  celles  de  Blachez  (1865),  me  paraissent 
appartenir  à  la  catégorie  assez  nombreuse  des  cas  d'érythème  ou  de  pur- 
pura pseudo-exanthémique  avec  arthropathies.  Southey  (1877)  regarde 
(à  tort  selon  moi)  comme  une  forme  spéciale  de  rhumatisme  certains  cas 
de  purpura  fébrile  accompagnés  d'arthropathies  et  de  néphrite  aiguë  avec 
hématurie.  Un  des  faits  de  C.  Paul  présente  la  même  association. 

Il  y  a  une  seconde  série  de  cas,  dans  lesquels  il  est  difficile  de  con- 
tester Texistence  du  rhumatisme  et  une  disposition  aux  hémorrhagies,  qui 
se  traduit  par  du  purpura  seulement  ou  plus  rarement  par  des  pertes  de 
sang  d'origine  variable  ;  mais,  lorsqu'on  étudie  les  observations  de  près, 
en  reconnaît  qu'entre  le  rhumatisme  et  les  hémorrhagies  se  place  un 
élément  intermédiaire,  dont  l'importance  pathogénique  est  considérable. 
€hez  plusieurs  des  malades  auxquels  je  fais  allusion,  il  existait  uneaflec- 
^  lion  rénale  aiguë  (2  et  peut-être  3  obs.  de  Perroud);  chez  d'autres,  la  dis- 
position hémorrhagique  peut  être  rattachée  à  la  tuberculose  pulmonaire 
(obs.  douteuse  de  Calisson  1881)  ou  à  une  cardiopathie  chronique,  insuf- 
fisance aortique  ou  affection  mitrale  (2  obs.  de  Galisson). 


K 


640  RHUMATISME.  —  formes  cluiiques. 

Il  est  possible  enfin  que  dans  la  convalescence  d'un  rhumatisme  très- 
prolongé  Tanémie  favorise  le  développement  d'une  sorte  de  eacheiie 
scorbutique  (obs.  de  Rilliet  et  Barlhez). 

Je  devrais  mentionner  ici  parmi  les  formes  modifiées  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  les  rhumatismes  secondaires,  qui  par  leur  mode  d  evo- 
lution  s'écartent  le  plus  souvent  du  type  régulier  de  la  maladie.  Leur 
étude  viendra  plus  naturellement  après  celle  du  rhumatisme  subai^. 
dont  ils  affectent  en  général  les  caractères. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  ses 
formes  régulières  et  bien  accusées  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  n  en 
est  pas  de  même  des  cas  légers  ou  à  peine  ébauchés.  On  méconnait  sou- 
vent les  manifestations  très -atténuées  du  rhumatisme  de  renfaoce: 
a  Les  médecins,  dit  H.  Roger,  croyant  à  tort  que  le  rhumatisme  est 
rare  dans  le  jeune  âge,  sont  disposés  à  imputer  à  la  croissance  les  dou- 
leurs véritablement  rhumatismales  des  enfants  ».  Il  ne  faudrait  cepen- 
dant pas  rapporter  à  une  même  cause  toutes  les  affections  douloureuses 
plus  ou  moins  passagères  des  membres,  qui  se  montrent  pendant  la  période 
du  développement  du  corps  ;  il  y  a  fréquemment  dans  le  jeune  âge  des 
arthrites  légères,  des  membres  inférieurs  surtout,  qui  ont  pour  causes 
soit  des  excès  fonctionnels  (marche  prolongée,  exercices  de  gymnastique 
ou  jeux  trop  ardents),  soit  des  traumatisme»  méconnus  ou  non  avoués: 
les  enfants  lymphatiques  ou  vraiment  scrofuleux  sont  sujets  à  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  bien  circonscrites  au  voisinage  ou  au  niveau  des 
jointures  ;  ces  accidents  souvent  tout  à  fait  éphémères  sont,  dans  bien 
des  cas  sans  doute,  étrangers  au  rhumatisme,  quoique  la  distinction  soit 
très-difficile  à  faire  avec  certitude  et  quoique  un  certain  nombre  des stni- 
nieux  qui  souffrent  ainsi  soient  destinés  à  devenir  plus  tard  de  ?rai^ 
rhumatisants. 

La  période  de  début  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  les  cas  où 
les  arthrites  tardent  à  se  produire,  peut  donner  lieu  à  quelques  indéci- 
sions :  elle  se  confond  presque  absolument  avec  la  grippe,  dans  cer- 
tains cas,  et  on  pourrait  se  demander  s'il  ne  se  produit  pas  en  réalité, 
sous  rinfluence  de  certaines  constitutions  médicales,  de  véritables  asso- 
ciations  des  deux  maladies  (fièvre  catarrho-rhumatismale).  La  fièvre  dm- 
vasion  de  la  variole  ou  le  début  de  la  dothicnentérie,  dans  les  cas  rares 
où  s'observent  des  arthropathies  vagues,  pourraient  donner  Heu  à  une 
erreur  de  courte  durée.  Quant  aux  observations  qui  sont  rapportées  à  I» 
fièvre  rhumatismale  sans  localisations  articulaires,  ce  sont  le  plus  sou- 
vent, sinon  toujours,  des  fièvres  éphémères  à  frigorCy  des  courbature? 
fébriles,  des  synoques  ou  des  fièvres  catarrhales,  peut-être  même  des 
dothienentcries  légères. 

On  comprend  que  l'incertitude  du  diagnostic  soit  grande  toutes  le> 
fois  qu'une  affection  viscérale  (angine,  bronchite,  etc.)  précède  les  do«* 
leurs  articulaires. 

J  ai  déjà  indiqué  Icssignesqui  permettront  de  reconnaître  certainsc» 
d'irritation  spinale  ou  d'hyperémieméningo-myélique  légère  et  transitoire. 
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Le  rhumatisme  limité  aux  articulations  yertébrales  est  assez  souvent 
méconnu.  H.  Roger  appelle  l'attention  sur  les  cas  dans  lesquels  un 
petit  enfant  de  quatre  ou  cinq  ans  est  pris  de  fièvre  vive  dont  on  mé- 
connait  la  nature,  si  Ton  ne  sait  découvrir  une  certaine  raideur  dou- 
loureuse du  cou,  souvent  accompagnée  d'une  très-légère  angine.  Ce  tor- 
ticolis est  souvent  une  arthrite  cervicale  rhumatismale,  à  laquelle  peut 
s'associer  une  endocardite  (obs.  de  Cartaz  citée  par  Picot). 

U.  Roger  et  West  signalent  certains  cas  où  le  rhumatisme  infantile, 
localisé  aux  articulations  des  vertèbres  cervicales,  donne  lieu  au  renver- 
sement de  la  tète  en  arrière,  et  où  l'on  peut  croire  à  une  méningite  céré- 
bro-spinale. J'ai  vu,  chez  un  jeune  sujet,  le  rhumatisme  débuter  par  du 
trismus  et  de  l'opisthotonos  et  simuler  le  tétanos,  par  suite  de  localisations 
insolites  aux  articulations  vertébrales  et  temporo-maxillaires,  avec  con- 
tracture  des  muscles  de  ces  régions. 

Dans  la  première  enfance  et  surtout  chez  les  nouveau-nés,  le  diagnostic 
du  rhumatisme  ne  doit  être  accepté  qu'avec  les  plus  grandes  réserves. 
Hervieux  a  bien  montré  que  les  arthrites  des  petits  enfants  sont  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  de  nature  pyémique.  La  syphilis  osseuse  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  simuler  le  rhumatisme.  Il  en  est  de  même  du 
rachitisme  aigu  qui,  vers  deux  ou  trois  ans,  donne  lieu  à  des  douleurs 
quelquefois  très«vives,  avec  gonflement  au  niveau  ou  mieux  au  voisinage 
des  jointm*es. 

Dans  une  observation  de  Laveran,  qui  est  citée  par  Priou  (1878),  le 
début  d'une  tuberculose  miliaire  aiguë  à  marche  très-rapide  fut  marqué 
par  le  développement  d'une  arthrite  avec  épanchement  des  deux  genoux. 
Ce  fut  seulement  au  bout  de  six  jours  qu'éclatèrent  d'autres  accidents,  et, 
pendant  cette  première  période,  on  put  croire  à  un  rhumatisme  aigu.  La 
nécropsie  fit  reconnaître  une  double  synovite  tuberculeuse. 

L'ostéite  juxta-épiphysaire  ou  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse  est 
une  cause  très-fréquente  d'erreur,  d'autant  plus  difficile  à  éviter,  dans 
un  premier  examen,  que  Taffection  ne  se  limite  pas  toujours  à  une  seule 
jointure.  La  violence  de  la  fièvre  qui  souvent  s'accompagne,  dès  les  pre- 
miers jours,  d'un  état  presque  typhoïde,  l'intensité  excessive  de  la  douleur 
provoquée  par  le  moindre  ébranlement  ou  la  moindre  pression,  la 
tuméfaction  très-rapide  et  bientôt  la  fluctuation  profonde,  doivent  con- 
duire à  un  diagnostic  exact. 

Une  attaque  de  goutte  aiguë  peut  ressembler  à  un  rhumatisme  articu- 
laire lorsque,  par  exception,  plusieurs  jointures  sont  envahies  simulta- 
Bément;  on  devra  étudier  avec  soin,  en  pareil  cas,  les  antécédents  du 
malade,  rechercher  la  présence  des  tophus,  et  enfin  examiner  par  une 
méthode  précise  la  sérosité  d'un  vésicatoire,  pour  y  découvrir  l'acide 
urique. 

Toutes  les  fois  que  le  rhumatisme  aigu  est  anomal,  le  diagnostic 
doit  en  être  discuté  avec  une  extrême  rigueur.  J'ai  déjà  indiqué,  à  pro- 
pos de  l'encéphalopathie,  quelques-unes  des  difficultés  que  peut  présenter 
rinterprétation  des  formes  ataxiques  et  hyperpyrétiques. 
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Les  rhumatismes  septiqucs  ou  à  tendance  suppurative  sont  le  plus  sou- 
vent secondaires  ;  j'aurai  à  discuter  plus  loin  la  nature  des  affections 
articulaires  consécutives  à  la  scarlatine,  à  la  variole  ou  à  Tinfectioa 
puerpérale,  et  je  veux  seulement  rappeler  ici  combien  il  est  nécessaire  de 
rechercher  dans  les  antécédents  des  malades  l'existence  de  ces  états  mor- 
bides, qui  ne  sont  pas  toujours  signalés  au  médecin. 

Certains  cas  de  morve,  et  quelques  faits  encore  mal  classés  de  septicé- 
mie ou  de  pyémie,  en  apparence  spontanées,  ou  dont  la  cause  reste 
inconnue,  peuvent  tenir,  pendant  plusieurs  jours,  le  diagnostic  indécis. 

Ce  n*est  point  ici  le  lieu  de  donner  les  éléments  du  diagnostic  des 
affections  viscérales  qui  accompagnent  le  rhumatisme  articulaire,  nuis  il 
est  nécessaire  d'affirmer  encore  la  nécessité  pressante  pour  le  médecin  de 
rechercher,  par  un  examen  attentif,  les  signes  de  ces  affections  qui,  au 
point  de  vue  symptomatique,  peuvent  rester  longtemps  latentes. 

Pronostic.  —  MoRTALiiiÊ.  —  Dans  le  pronostic  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  deux  éléments  sont  à  considérer  :  l'issue  de  l'attaque  actuelle 
et  les  conséquences  plus  ou  moins  éloignées  que  la  maladie  peut  avoir 
sur  la  santé  du  sujet. 

Si  l'on  tient  compte  seulement  des  dangers  immédiats,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  doit  être  regardé  comme  l'une  des  moins  graves  parmi 
les  maladies  aiguës  fébriles.  D'après  les  statistiques  de  E.  B^nier,  le  rhu- 
matisme ne  représente  qu'une  très-petite  fraction  de  la  mortalité  totale 
(0,293  pour  100  décès  de  toutes  les  maladies  réunies,  à  Paris,  dans  la 
période  1865-1874).  La  mortalité  relative  est  également  très-Eaible:  elle 
n'atteint  pas  2  pour  100  (1.65)  d'après  les  statistiques  des  hôpitaux  de 
Pans.  E.  Besnier  fait  observer  que  ce  chiffre  est  certainement  trop  bas, 
un  bon  nomore  des  décès  étant  rapportés  à  la  péricardite,  aux  encépha- 
lopathies,  etc.  ;  il  pense  qu'il  devrait  être  porté  à  3  ou  même  4  pour  100. 
La  plupart  des  statistiques  étrangères  indiquent  eu  effet  une  proportion 
un  peu  supérieure  à  3Vo  (Lebert,  Rolh,  Senator)  ;  Haygarth  indique, 
d'après  son  observation  personnelle  (168  cas),  la  proportion  très-forte  de 
7,  1  pour  100.  La  moyenne  est  inférieure  à  37o  dans  les  relevés  de  la 
Charité  de  Berlin  et  dans  la  statistique  de  Senator,  depuis  T'emploi  du 
salicylate  de  soude. 

Le  pronostic  éloigné  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  loin  d  eti« 
favorable  :  Timminence  des  récidives,  les  cardiopathies  consécutives,  les 
modifications  plus  ou  moins  profondes  que  subit  l'économie  (rhumatisme 
eonstitutionnel,  anémie  persistante),  lui  donnent  toujours  une  certaine 
gravité.  C'est,  pour  quelques  personnes,  une  nécessité  presque  absolue 
de  changer  de  profession,  sous  peine  d'être  constamment  exposées  aux 
retours  de  l'état  aigu  ou  aux  manifestations  multiples  du  rhumatisme 
chronique.   Chez  les  vieillards  surtout,  on  doit  redouter  ces  accidents, 
qui  troublent  d'une  manière  très-pénible  et  quelquefois  sans  trêve  la  fin 
de  l'existence  (E.  Besnier).  Chez  les  enfants,  outre  l'anémie,  qui  est  com- 
mune, et  les  affections  cardiaques,  qui  sont  presque  fatales,  lachoréedoi 
toujours  tenir  une  place  dans  l'appréciation  du  pronostic  (D.  Roger). 
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Pour  pouvoir,  sans  trop  d*iocertilude,  supputer  les  chances  favorables 
ou  défavorables  au  point  de  vue  de  ta  terminaison  et  des  conséquences 
tardives  de  h  tuiiladie,  il  faut  déjà,  pendant  son  cours,  et,  s'il  se  peut,  des 
les  premières  périodos,  en  pr^^voir  la  gravité  relative  et  b  durée.  J'ai  déjà 
indiqué  les  cléments  principaux  de  ce  jugement  ;  ce  sont:  le  caractère 
régulier  ou  anomal  du  rhuïuatiâûie,  Pinlensité  des  phénomènes  fébriles, 
la  géaérahâation  et  la  violence  des  arthropathie-i,  l*/tpparitioii  des  atïec- 
tions  viscérales,  enfin,  et  ilans  une  raestire  importante,  rêtat  du  sujet  au 
moment  où  il  est  tombé  malade,  le  milieu  dans  lequel  il  duit  subir  la 
maladie,  et  les  soins  qu'il  y  peut  recevoir.  Ce  n'est,  en  général,  qu'après 
plusieurs  jours  écoulés  qu'on  peut  se  faire  une  idée  de  révolution  ulté- 
rieure du  rhumatisme;  avant  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  dans  un 
cas  d*tnlensilé  moyenne,  sans  anomalie  et  sans  complications  ou  affections 
Tjsct'rales  précoces,  on  ne  peut  prévoir  si  ta  maladie  tournera  court  et 
If  termioera  simplemeat  ou  si  elle  aura  une  durée  longue  et  une  réelle 
gravité  ;  même  après  les  premiers  jours  écoulés  et  durant  la  troisième  et 
la  quatrième  semaine,  il  est  toujours  diTûcile  de  se  faire  une  idée  bien 
précise  des  chances  de  durée  probable  et  des  incidents  à  redouter  spécia- 
ïemcni. 

La  6èvre  est  toujours  un  clément  considérable  et  ses  variations  doivent 
être  suivies  avec  attention  :  lorsqu'elle  décroît  progressivement,  en  même 
temps  que  les  accidents  locaux  s'amendent,  on  peut  espérer  une  termi- 
naison favorable  et  prochaine;  quand  elle  persiste  ou  augmente  malgré  la 
aédaiion  des  arthrites  rhumatismales,  on  doit  prévoir  l'invasion  d'acci- 
dents viscéraux  plus  ou  moins  graves. 

Eulin,  chacune  des  affections  a b articulaires  intercurrentes  modifie  le 
pronostic  d'une  façon  spéciale  ;  toutes  ont  pour  effet  d'accroître  la  durée 
totale  du  rhumatisme  aigu. 

Tr.utebie>'t.  —  Lorsqu*on  parcourt  la  série  des  médications  et  des 
médicaments  qui  ont  été  préconisés  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  lorsqu'on  vient  à  comparer  entre  elles  les  statistiques 
qui  ont  été  publiées  dans  le  but  de  prouver  la  valeur  de  chaque  mé- 
thode, on  reconnaît,  avec  quelque  découragement,  que,  si  toutes  ont 
annoncé  des  succès  de  même  ordre  et  ont  paru  devoir  diminuer  dans 
la  même  mesure  la  longueur  de  la  maladie,  toutes  cepenJant,  ou 
[ïrc^que  toutes,  ont  été  tour  à  tour  délaissées  comme  infldèles.  Les  désil- 
lusions de  robscrvation  quodidienne  succédant  toujours  aux  brillantes 
promesses  des  premières  expériences  n'ont  pas  peu  conti'ibué  à  jeter  le 
discrédit  sur  les  applications  de  la  slitislique  aux  études  thérapeutiques 
cl  à  faire  adopter  l'expcctation  systématique  ou  déguisée  à  la  place  d'une 
intervention  réglée.  L'une  et  l'autre  conclusions  sont  excessives  :  la  sta- 
tistique doit  être  mieux  faite  et  comporter  l'analyse  minutieuse  de  cas 
particuliers  réunis  en  très-grand  nombre  et  groupés  en  séries  de  faits 
comparables;  la  thérapeutique,  aussi  bienfaisante  dans  le  rhumatisme 
que  dans  les  autres  maladies  aiguës,  ne  doit  pas  avoir  pour  seul  objet 
de  aupprîmer  le  mal  ou  d'en  arrêter  la  marche,  mais  de  le  conduire 
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à  son  terme  avec  le  moins  de  danger  et  de  souffrances  possibles,  d*en 
atténuer  les  conséquences  et  d*en  régler  révolution. 

Il  n'est  pas  impossible  que,  dans  des  cas  favorables,  une  intenrention 
active   modiGe  rapidement  la  maladie  et  semble  la  faire  avorter,  ou, 
comme  on  l'a  dit,  la  juguler.  Néanmoins  l'incertitude  qui  règne  tou- 
jours sur  la  durée  probable  du  rhumatisme  articulaire  aigu  doit  rendre 
le  médecin  très-réservé  dans  l'appréciation  de  pareils  faits,  où  la  part 
des  coïncidences  est  très-grande.  On  peut  afTirmer  qu*il  n'est  pas  de 
médication  dont  on  puisse  attendre  toujours  ce  résultat  ;  lî  oc  serait  peut- 
être  pas  sage  de  se  le  proposer  comme  principal  objet  du  traitement  et  il 
y  faut  renoncer,  s'il  ne  doit  être  obtenu  qu'au  prix  d'une  action  profoodé- 
ment  perturbatrice.  L'œuvre  de  la  thérapeutique  est  nécessairement  res- 
treinte, mais  on  ne  peut  nier  les  services  qu'un  traitement  bien  dirigé  est 
appelé  à  rendre  dans  une  maladie  longue  et  semée  d'incidents  divers: 
modérer  les  douleurs,  tempérer  la  réaction  fébrile,  et  dans  no  grand 
nombre  de  cas  atténuer  réellement  la  gravité  du  mal,  en  abréger  la 
durée  et,  de  ce  fait,  écarter  indirectement  les  chances  de  complications, 
tels  sont  les  effets  qu'on  peut  attendre  d'une  intervention  sage,  égal^ 
ment  éloignée  de  l'abstention  systématique  et  de  Tactivité  intempeslife. 
S'il  est  malheureusement  vrai  que  l'on  obtienne  rarement  une  goérisoo 
rapide  et  définitive,  si  l'on  n'est  pas  assuré  de  modifier  toujours  la  malt- 
die  dans  sa  forme  et  dans  sa  durée,  si,  par  exception,  il  peut  y  avoir  dan- 
ger à  mettre  en  œuvre  certains  agents  thérapeutiques  très-aetifs  (dans 
quelles  conditions  spéciales,  on  le  sait),  ce  ne  sont  pas  là  des  motib suf- 
fisants pour  s'abstenir  de  toute  intervention  sérieuse  et  préférer  Vejcpec- 
talion  (D.  Beaumetz,  1875),  en  s'autorisant  de  certaines  opinions  émises 
par  Legroux,  Bazin,  Fonssagrives,  Gull  et  Sutton,  etc.  Si  l'expérience  a 
montré  que  les  rhumatisants  peuvent  tolérer  les  médications  les  plus 
varices,  employées  quelquefois  sans  mesure,  sans  que  les  inconvénients 
ou  les  dangers  du   traitement  aient  été  toujours  immédiatement  nuni- 
festes,   ce  n'est  pas  une  raison  pour  tout  oser  et  pour  recourir  à  une 
thérapeutique  complexe  et  surchargée  de  prescriptions.  Dans  le  rhuma- 
tisme, comme  dans  les  maladies  fébriles  en  général,  rintervention  doit 
être  opportune  et  proportionnée  au  mal  (Marrotte,  1866),  la  thérapeu- 
thique  doit  être  simple  toujours  et  le  plus  souvent  modérée  ;  elle  doit 
avoir  pour  guide  constant  une  observation  vigilante,  qui  fait  reconnaître 
les  indications  générales  ou  particulières  du  traitement. 

Les  indications  générales  se  rapportent  à  la  nature  même  de  la  mala- 
die et  aux  éléments  morbides  qui  la  constituent.  Les  indications  par- 
ticulières ont  traita  la  maladie  variable  dans  sa  forme  et  ses  symptômes, 
et  à  l'individu  malade,  avec  ses  prédispositions  et  ses  réactions  person- 
nelles. 

L'étude  des  indications  générales  suppose  une  connaissance  appro* 
fondie  de  la  physiologie  pathologique,  et  nous  n'avons  à  cet  égard  que 
des  données  fort  incertaines;  Tomploi  vraiment  raisonné  des  principef 
médicamenteux  propres  à  répondre  à  ces  indications  exigerait  desootîiMi 
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pfieetses  sur  leur  mode  d'action,  et  les  maîtres  le  plus  autorisés  nous  enga- 
gent à  nous  défier  des  applications  prémaLurées  de  la  physiologie  cxpcri- 
mentale  à  la  tbérapeulique  (Vtilpian).  A  défaut  de  données  tout  à  fait 
rigoureuses*  c*esl  lanalysc  clinique  tles  éléments  morbides  qui  doit  nous 
conduire  dans  la  critique  et  clans  Tapplication  des  méthodes  thérapeu- 
tiques. 

Le  rhuraaûsme  aiiiculaire  aigu  est  une  maladie  fébrile^  qui  afilacle  des 
rapports  plus  ou  moins  étroits  avec  un  él;U  conslitutionnel  spécial;  il  a 
pour  oianifestations  principales  des  arlhropathies  dont  la  nature  inflam- 
matoire ne  peut  être  mise  en  doute,  une  réaction  fébrile  qui,  par  excep- 
tion, peut  devenir  excessive,  et  un  étal  Jyt4crasique  encore  mal  défini;  il 
présente  enfin  des  aflinilés  non  douteuses  avec  les  alTections  propres  des 
contres  nerveux  et  de  la  moelle  en  particulier,  et  dans  quelques  cas  au 
tnujns  avec  les  maladies  infectieuses. 

Suivant  que  Fou  accordera    à   l'un  ou    à  Tautre  de  ces  caractères 
une  împortaru^e   prépoodérante,  on  aura  recours  à  des  méthodes   tbé- 
nipeutii|ues    différentes,    La  plupart    «les  grandes    mrJicatioTis  ont    été 
mises  eu  œuvie  tour  à  tour^  souvent  d'après  des  théories  hypothétiques 
plutôt  que  d'après   des  données  vraiment  scientifiques  :  la  médication 
autiphlogislique,    lorsqu'on  croyait  (!e\oir  conclure  de  la  nature  inflam- 
matoire des  arthropathies  au  caractère  phlegmasii|ue  de  la  maladie  dont 
elles  sontrexpres^ion  la  plus  frappante;  —  la  médication  antifiyrétique, 
qui  â*applique  seulement  aux  cas  dans  lesquels  la  fièvre  est  très-forte  ou 
excessive;  —  les  médications  altérante,  évacuante,  ou  antiseptique,  sui* 
lanl  que  Ton  a  cru  plus  utile  de  chercher  a  modifier  Tétat  dyscrasique 
dI  le  trouble  de  la  nutrition  auquel  il  correspond  ou  un  élément  inlee- 
tieujt,    qui  est  en  réalité  bien  loin  d'être  démontré;  —  enlin,  comme  il 
est  dirhcile,  quelque  opinion  que  Ton  adopte  sur  la  nalnre  même  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  de  ne  pas  voir  dans  les  actes  ujorbides  qui  con- 
stituent la  maladie  l'expression  d'im  trouble  de  Finnervation  centrïile,  on 
ï*€sl  proposé  de  n'' pondre  a  une  indication  fondamentale  en  ayant  recours 
lux  agents  médicamenteux  qui  semblent  modifier  le  fonctionnement  du 
système  nerveux,  en   soutenir  lenergie  alanguie  (toniques  névrosthéni- 
|ues)  ou  en  réprimer  les  réactions  désordonnées  et  en  diminuer  Texcita- 
ïililé  exagérée  (sédatifs  et  narcotiques). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  combien  sont  complexes  les  actions  mé- 
licamenteuses  en  général,  |Hiur  faire  comprendre  que  Tidijet  poursuivi  et 
|tteiquefois  atteint  par  la  thérapeutique  n'est  pas  seulement  de  modifier 
les  phénomènes  inflammatoires^  fébriles,  dystro|ïhiqucs,  par  une  médica- 
ion  aotiphtogistique,  antipyrétique  ou  autre,  mais  bien  de  modifier  levo- 
ution  même  de  la  maladie.  Quant  à  une  médication  spécifique,  qui  s*a> 
Iresserait  à  un  [irincipe  morbide  également  spécifique,  et  tendrait  à  le 
leulralîser  ou  à  le  détruire,  on  ne  possède  aucune  donnée  pour  en  pour- 
uivrc  la  recherche  et  Ton  n*est  même  pas  autorisé  à  croire  qu'il  en  existe. 
Les  indicaliom  particulières  ne  sont  pas  seulement  des  indications 
[ttomatiques;  elles  ont  une   signification   médicale   plus  haute  et 
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prennent  souvent  une  très^grande  importance  dans  le  traitement  général. 
Elles  sont  fournies:  l""  par  le  mode  pathologique  spécial  qu'affecte  le  rhu- 
matisme (état  inflammatoire,  bilieux,  ataxique);  elles  conduisent  alors 
tantôt  à  un  traitement  préliminaire  ou  adjuvant  sans  lequel  toute  médica- 
tion  resterait  inactive,  tantôt  au  seul  traitement  vraiment  actif;  2*  par 
l'état  du  sujet,  convalescent,  anémique  ou  débilité,  jeune  ou  vieux,  etc.; 
3^  par  les  localisations  ou  complications  spéciales;  4^  par  la  prédominance 
de  certains  symptômes  pénibles  ou  dangereux.  Ce  sont  en  génét*al  des  in- 
dications accessoires,  mais  le  médecin,  tout  en  se  proposant  de  modifier 
la  maladie  même,  ne  doit  pas  négliger  de  procurer  au  patient  tout  le  sou- 
lagement qui  est  compatible  avec  l'évolution  régulière  du  mal. 

Je  vais  passer  en  revue  les  méthodes  thérapeutiques  et  les  as^mta  médi- 
camenteux qui  ont  été  proposés  pour  la  cure  du  rhumatisme  articulaire 
aigu:  quelques-uns  n'auront  qu'une  courte  mention  parce  que  Texpé- 
rience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur  réelle  ou  n'a  pas  eonfinné 
les  premières  espérances  de  succès.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  k clas- 
sement des  divers  remèdes  que  je  vais  énumérer  est  un  peu  artifiàel  et 
qu'il  n'y  faut  pas  attacher  une  grande  importance  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  de  leur  véritable  action  physiologique. 

Médication  névrosthénique.  —  Agents  modificateurs  du  tystèm 
nerveux,  —  Quinquina.  —  Sulfate  de  quinine.  — Parmi  les  nombreuses 
médications  dont  on  a  vanté  les  succès,  il  en  est  deux  qui  n'ont  pas  eo 
seulement  une  vogue  éphémère,  mais  qui  ontdonnédes  résultats  constants 
ou  soumis  seulement  aux  variations  inévitables  dans  toute  maladie:  le  sul- 
fate de  quinine,  qui  reste  l'un  des  plus  sûrs  agents  de  la  thérapeutique  do 
rhumatisme  aigu,  et  le  salicylate  de  soude,  qui  compte  à  peine  dix  années 
d'expérimentation,  mais  dont  les  effets  remarquables  sont  au-dessus  de 
toute  contestation. 

Le  quinquina  était  prescrit  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
Storck,  Morton,  van  Swieten,  qui  donnait  jusqu'à  30  grammes  de  poudre, 
par  Giannini,  Scudamore,  Fothergill,  etc.  Uaygarth,  se  fondant  sur  Tob- 
servation  de  170  malades,  comparait  les  effets  obtenus  à  ceux  quedoooe 
le  mercure  dans  la  syphilis  ou  le  quinquina  lui-même  dans  les  fièvres  in- 
termittentes. En  France,  il  y  eut  une  longue  période  de  proscription,  qui 
repond  à  l'époque  de  Broussais  et  au  règne  des  théories  qui  assimilaient 
le  rhumatisme  aux  phlegmasies.  En  1842,  Briquet  publia  les  premières 
études  qui  devaient  bientôt  assurer  au  sulfate  de  quinine  le  premier  rang 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  aigu.  Il  se  proposait  de  combattre  une 
maladie  qui  présente  un  appareil  fébrile  souvent  intense,  qui  suit  une 
marche  paroxystique  sinon  intermittente,  et  dans  laquelle  la  douleur  est 
le  symptôme  prédominant,  et  il  trouvait  le  remède  approprié  à  ces  élé- 
ments pathologiques  dans  un  agent  thérapeutique  doué,  comme  la  quinine, 
de  propriétés  antilébriles,  antipériodiques  et  hyposthénisantes.  Les  dose 
auxquelles  Briquet  eut  d'abord  recours  (5  et  6  grammes)  étaient  cicfr 
sives  et  l'on  pourrait  presque  dire  toxiques;  dans  un  second  mémoire,  il 
indique  des  chifTres  moins  élevés  (2  à  3  grammes).  Les  travaux  de MollO^ 
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ret  (1844)  et  surtout  de  Legroux  (1845)  conduisirent  à  une  méthode 
plus  sage.  Les  recherches  de  ces  expérimentateurs  avaient  démontré  que 
la  médication  quinique  modifie  heureusement  l'évolution  du  rhumatisme 
aigu,  modère  les  phénomènes  généraux  et  diminue  les  accidents  locaux, 
sans  avoir  de  prise  sur  les  affections  cardiaques  ou  pleuro-pulmonaires^ 
mais  elles  avaient  aussi  permis  d'observer  la  réapparition  rapide  des  acci- 
dents après  la  cessation  du  remède.  Trousseat  et  Pidoux,  poursuivant 
une  comparaison  souvent  faite  avant  eux,  montrèrent  que  dans  le  rhuma- 
tisme, de  même  et  plus  encore  que  dans  la  malaria,  le  malade  doit  être 
soumis  à  la  médication  quinique  assez  longtemps  encore  après  que  la 
sédation  des  accidents  aigus  est  obtenue. 

Quand  l'attention  fut  appelée  sur  l'encéphalopathie  rhumatismale,  la 
médication  quinique  fut  accusée  de  favoriser  ces  complications  terribles  ; 
des  coïncidences  malheureuses  et  les  véritables  excès  qui  avaient  été 
commis  dans  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  prêtaient  un  appui  aux  réqui- 
sitoires de  Yalleix  et  de  Yigla.  J'ai  cité  déjà  l'opinion  de  G.  Sée  à  ce 
sujet,  Guéneau  de  Mussy  dit  expressément:  «Dans  une  maladie  à  mode 
congestif  aussi  mobile,  qui  peut  se  localiser  dans  Tcncéphalc  et  y  produire 
des  désordres  irréparables,  j'ai  peur  des  médicaments  qui  incitent  le  cei^eau 
d'une  manière  anormale  et  qui  occasionnent  dans  les  fonctions  de  cet 
organe  des  perturbations  graves».  Gubler  ne  partage  pas  ces  craintes  et 
il  pense  que  le  sulfate  de  quinine  prudemment  administré  peut  retarder 
l'apparition  ou  diminuer  la  gravité  des  accidents  méningés. 

Si  l'on  cherche  à  déterminer  le  mode  d'action  du  sulfate  de  quinine 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  est  conduit  à  penser  qu'il  exerce 
sur  les  centres  nerveux  une  influence  modératrice  et,  si  l'on  peut  ainsi 
dire,  régulatrice.  Il  fait  cesser  les  douleurs  et  presque  simultanément  les 
phénomènes  de  fluxion  articulaire,  mais  cette  action  sédative  parait  être 
indirecte,  et  toute  différente  de  celle  des  anesthésiques  vrais,  des  stupé- 
fiants ou  des  narcotiques;  peut-être  modifie-t-il  à  la  périphérie  ou  jusque 
dans  les  centres  les  appareils  vaso-moteurs  qui  régissent  l'irrigation  sanguine 
et  la  nutrition  des  tissus  articulaires.  La  fièvre  est  diminuée,  le  pouls  se 
ralentit,  la  chaleur  centrale  s'abaisse,  les  sueurs  profuses  font  place  à 
une  simple  moiteur.  Il  semble  que  ces  actes  curateurs  doivent  être 
attribués  à  l'action  tonique  névrosthénique  de  la  quinine,  qui  modère 
l'activité  des  centres  vaso-moteurs,  thermiques  et  sudoraux,  et  devient 
ainsi  un  antipyrétique  puissant,  en  même  temps  qu'elle  s'oppose  aux  mou- 
vements fluxionnaires  paroxystiques,  par  lesquels  procède  la  maladie. 

La  médication  quinique  est  indiquée  dans  les  formes  franchement  fébriles 
«t  congestives  du  rhumatisme  aigu,  lorsque  les  arthropathies  sont  multi- 
ples et  mobiles,  dans  toute  la  période  d'état  et  au  moment  des  recru- 
descences. 

Les  doses  supérieures  à  2  grammes  doivent  être  considérées  comme 
excessives,  et  l'on  peut  obtenir  les  effets  utiles  du  traitement  sans  dépas- 
ser 1  gramme  ou  1  gr.  50;  l'évolution  générale  de  la  maladie  et  les  acci- 
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dents  locaux  semblent  même  pouvoir  être  heureusement  modifiés  avec 
des  doses  moindres.  On  ne  doit  pas  donner  en  une  seule  fois  tonte  la 
quantité  qui  est  prescrite  pour  les  vingt-quatre  heures;  on  peut  Tadminis- 
trer  en  six  ou  huit  prises  égales  et  également  espacées,  ou  donner  une 
première  fois  0,50  à  0,60  centigrammes,  puis  une  série  de  prises  de 
0,10  centigr.  de  quatre  heures  en  quatre  heures  (Gubler,  E.  Besnier). 
Dès  que  la  sédation  se  produit,  on  diminue  graduellement  les  doses, 
mais  on  ne  suspend  l'emploi  du  sel  quinique  que  lorsque  tout  état  fébrile 
et  tout  phénomène  fluxionnaire  local  ont  cessé  depuis  plusieurs  jours. 

Le  sulfate  de  quinine  doit  être  donné  en  poudre  ou  en  pilules,  mais  de 
préférence  sous  la  première  forme,  au  moment  où  le  malade  prend  du 
bouillon  ou  quelque  autre  boisson.  Il  faut  se  rappeler  qu'il  est  moins 
bien  toléré  dans  le  rhumatisme  que  dans  les  fièvres  palustres  et  qu'il  peul 
provoquer  des  désordres  gastriques  ou  quelques  troubles  cérébraux,  tou- 
jours éphémères  et  sans  gravité,  quand  les  doses  sont  modérées,  quand 
les  reins  et  Fintestin  fonctionnent  normalement.  U  semble  déterminer 
quelquefois  l'apparition  d'un  érythèmebucco-pharyngé  avec  érosion  âupe^ 
ficielle  et  très-douloureuse  de  la  muqueuse^ 

Quand  le  médicament  n'est  pas  toléré,  on  peut  l'administrer  en  lave- 
ment ou  par  la  voie  hypodermique  (injections  de  bromhydrate  de  quinine, 
par  exemple). 

L'action  du  sulfate  de  quinine  doit  être  souvent  préparée  par  l'adminisr 
tration  préalable  d'un  purgatif;  quant  à  la  saignée  qui,  pendant  long- 
temps, était  regardée  comme  une  pratique  nécessaire  au  début  du  traite- 
ment, dans  presque  tous  les  cas,  elle  ne  nous  parait  plus  être  indiquée, 
dans  aucun  cas  simple.  11  y  a  souvent  avantage  à  revenir  plus  ou  moins 
fréquemment  aux  purgatifs  donnés  à  petites  doses,  et  l'association  babi- 
tuelle  de  quelques  centigrammes  d'aloès  ou  d'un  corps  analogue  à  chaque 
prise  de  sulfate  de  quinine  semble  assurer  une  action  utile  avec  des  doses 
relativement  faibles  de  celui-ci. 

Les  préparations  de  quinquina,  sous  forme  d'extrait,  de  macération,  ou 
devin,  sont  heureusement  associées  ou  substituées  au  sulfate  de  quinine, 
chez  les  sujets  anémiés  ou  débilités,  au  déclin  de  la  maladie  et  dans  la 
convalescence. 

Lorsque  l'on  n'a  pas  recours  à  la  médication  quinique  pendant  tonte  la 
période  d'état,  certaines  indications  spéciales  peuvent  en  faire  adopter  tem- 
porairement remploi  :  quand  la  température  s'élève,  sans  qu'une  affec- 
tion viscérale  déterminée  puisse  être  reconnue,  surtout  lorsque  la  fiè- 
vre est  franchement  rémittente,  et  que  les  exacerbations  vespérales  s'ac- 
compagnent déjà  d'agitation  ou  de  subJélire,  le  sulfate  de  quinine,  loin 
de  précipiter  les  accidents  cérébraux,  peut  en  empêcher  l'invasion.  Il  peut 
être  préférable,  dans  ce  cas,  de  donner  en  une  ou  deux  fois  la  dose  de 
0  gr.  75  à  1  gramme,  trois  ou  quatre  heures  avant  l'exacerbalion  du  soir. 
Cette  médication  n'exclut  pas  l'emploi  du  bromure  de  potassium,  des  la- 
vements de  chloral,  etc. 
Salicine.  —  Acide  salicylique,  —  Salicylatede  soude.  — Lesalicine,  ce 


nnUMTlSME,    —    R.    AfiT.    AIGU.    TH41TEUE^T. 

éphénièie  du  sulfate  de  quinine,  fut  employée,  dès  I  jnuée  1874* 
Maclagao,  qui  se  guidait  d*après  les  analogies  qu'il  supposait 
exister  entre  le  rhuraalisroe  et  les  fièvres  intermittentes»  Vers  le 
même  temps,  Senator  reconnut  que  la  «^alicine  se  transforme  dans  Fé- 
eooomic  en  acide  salicylique.  On  commençait  en  Allemagne  h  s'occuper 
avec  ardeur  de  ce  dernier  produit  ;  il  fut  applique  au  tniitement  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  par  Buss  (1875),  qui  nliesita  pas  à  lui  reconnai- 
tre  une  action  spécifique,  et  bientôt  après  par  Riei^s.  En  janvier  1876, 
Stricker  publiait  le  résumé  des  premièrea  expériences  faites  (avec  des 
doses  trop  fortes)  à  la  clinique  deTraube,  et  arrivait  ajcette  conclusion  tpie 
Tacide  salicylique  permet  d'obtenir  avec  une  certitude  presque  absolue 
la  guérison  rapide  et  définitive  du  rhumatisme  articulaire  aij^u.  Dans  un 
relevé  plus  complet  (1877),  Stricker  trouvait  seulement  sept  insuccès  sur 
une  série  de  181  cas  observés  chez  des  soldats  en  général  vigoureux  et 
de  bonne  constitution*  Senator  substitua  le  salicylate  de  soude  à  Tacide 
salicylique,  afin  d'éviter  certains  iuconvénients  de  ce  dernier,  et  lui 
reconnut  une  valeur  thérapeutique  également  remarquable.  En  1877, 
G.  Sée  lit  connaître  en  IVance  le  mode  d'administration  du  nouveau  mé- 
dicament et  annonça  les  succès  constants  qu'il  en  avait  obtenus.  Leà 
travaux  ultérieurs  n'ont  fait  que  conlirmer  les  premiers  résultats 
publiés*  C'est  la  médication  à  laquelle  il  convient  de  recourir  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile,  le  premier  effet  de  la 
médication  sjlicylée,  employée  a  doses  sufiîsantcs,  est  une  dimiïmtion  de 
la  douleur,  qui  est  déjà  calmée^  dans  quelques  cas,  12  ou  18  heures  après 
ringestioD  des  premières  doses  ;  lesphcnomènes  Huxioimaires  et  la  fièvre 
cèdent  ensuite,  et,  en  5  ou  4  jours  en  générai,  toute  douleur  a  cessé,  les 
mouvements  sont  libres,  le  pouls  a  diminué  de  fréquence  et  la  tempé- 
rature est  normale  ou  très-peu  supérieure  à  37^5.  La  chute  de  la  fièvre 
ne  survient  jamais  qu'après  la  disjiarition  des  accidents  locaux,  mais  la 
vescence    n'est    pas   toujours   complète  dès   les  premiers  jours;  il 

ible  que  la  maladie  eojilinue  son  cours  malgré  Tabsence  de  ses  mani- 
fet^itions  extérieures,  et,  si  la  médication  est  interrompue  aux  premiers 
indices  de  la  convalescence,  la  rechute  est  presque  inévitable,  11  e>t  donc 
nêcpsâaire  pour  assurer  une  guérison  définitive  de  continuer  Tusage  du 
ëalicylate  de  soude  à  doses  décroissantes,  pendant  une  quinzaine  de  jours 
encore  après  que  tous  les  accidents  locaux  et  généraux  ont  complètement 
Ébé.  En  agissant  ainsi,  on  est  presque  nssuié  de  diminuer  la  gravité  du 
mal  et,  dans  bien  des  cas^ans  doute,  on  en  abrège  la  durée.  Les  faits  réunis 
par  Brown,  v.  Ibell,  Senator,  semblent  démontrer  en  outre  que,  les  acci- 
dents aigus  se  trouvant  atténués,  les  affections  cardiaques  sont  réellenient 
muins  fréquentes  chez  les  malades  traités  par  le  salicylate  de  soude 
que  chez  les  autres. 

Comme  le  sulfate  de  quinine,  l'acide  salicyliquen'eierce  aucune  action 
sur  les  affections  viscérales  déjà  développées* 

L'action  antipyrétique  parait  êlre  un  phénomène  d'ordre  secondaire 


I 


650  RHUMATISME.  —  r.  artic.  aigu,  traitrvbht. 

dans  la  cure  du  rhumatisme  aigu  par  la  salicine  et  ses  dérivés.  L'effet 
primitif  et  prépondérant  est  une  action  analgésique  et  probablemeot 
aussi  une  roodiûcation  dans  les  échanges  nutritifis. 

Il  n'est  pas  démontré  que  le  système  nerveux  (organes  condncteurs  de  la 
sensibilité  et  centres  de  perception)  soit  primitivement  affecté  ptrle  prin- 
cipe médicamenteux»  et  Ton  n'est  peut-être  pas  autorisé  à  comparer,  avec 
Laborde,  l'action  analgésique  du  salicylate  de  soude  et  celle  de  la  quinine 
Dans  les  expériences  physiologiques,  la  sensibilité  n'est  dimmaee  que  par 
des  doses  très-fortes  et  capables  de  causer  la  mort  (Blanchier)  ;  il  est  vrai 
que  la  sensibilité  des  tissus  enflammés  ne  doit  pas  être  comparée  saus 
réserves  avec  celle  des  tissus  sains.  On  peut  supposer,  mais  ce  n'est  là 
encore  qu'une  hypothèse,  que  le  salicjlate  de  soude  agit  direclonent  sur 
les  éléments  des  tissus  articulaires  pour  en  modifier  la  nutrition,  comme 
il  parait  modifier  les  actes  sécréteurs  en  exerçant  une  influence  immé- 
diate sur  les  cellules  glandulaires  (Vulpian)  :  les  symptômes  généraux 
s'amendent  ensuite,  quand  l'irritation  locale  est  supprimée. 

Le  salicylate  de  soude  est  en  outre  un  agent  puissant  d'éUminaUoa; 
sous  son  influence  le  poids  total  des  matières  solides  de  l'urine  est  nota- 
blement augmenté,  et  ce  sont  les  principes  extractifs  qui  sont  surtout 
excrétés  en  abondance  (Bouchard)  ;  la  proportion  des  substances  azotées  et 
de  l'acide  urique  en  particulier  (Blanchier,  Byasson,  etc.)  augmente 
dans  l'urine,  qui  est  plus  dense  et  plus  colorée  (Lecorché  et  Ttb- 
mon,  1880).  Bientôt  l'urine  prend  les  caractères  qu'elle  présente  en 
général  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  (polyurie,  faible  den- 
sité, réaction  très-faiblement  acide  et  quelquefois  alcaline).  Marrot  (1879), 
qui  a  noté  cette  polyurie  avec  diminution  absolue  du  chiffre  de  Yicide 
urique,  pense  que  le  salicylate  de  soude  a  pour  effet  de  hâter  h  crise 
naturelle  et  de  mettre  un  terme  à  l'excrétion  exagérée  d'acide  urique, 
qu'il  regarde  comme  un  phénomène  caractéristique  de  la  période 
fébrile  du  rhumatisme  aigu. 

Bien  que  l'on  connaisse  imparfaitement  encore  le  mode  d'action  phy- 
siologique du  salicylate  de  soude,  on  est  fondé  à  croire  qu'il  n'est  pas 
différent  dans  le  rhumatisme  aigu  de  ce  qu'il  est  dans  d'autres  maladies,  et 
l'on  n'est  nullement  autorisé  à  considérer  ce  remède  comme  un  spécifique. 
Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  à  discuter  les  hypothèses  par  lesquelles  on  a 
tenté  d'interpréter  une  prétendue  spécificité  des  effets  thàrapeutiques, 
et  à  rechercher  ce  que  peut  faire  pour  la  guérison  du  rhumatisme  la 
propriété  qu'aurait  ce  remède  d'empêcher  la  fermentation  ladiqœ  ou  de 
s'opposer  au  développement  d'un  mtcrococcus  spécial. 

Le  salicylate  de  soude  se  prescrit  à  la  dose  de  6  à  12  grammes,  dans 
les  vingt-quatre  heures,  chez  l'adulte,  pendant  la  période  d'état  d'un  rhu- 
matisme généralisé.  Suivant  G.  Sée,  on  ne  peut  obtenir  dans  ces  condi- 
tions des  effets  utiles  qu'en  donnant  8  à  10  grammes,  le  premier  jotr 
au  moins;  on  peut  cependant  avec  une  dose  moindre  (6  gr.,  par  exemple) 
procurer  un  soulagement  très-notcble  et  une  sédation  prompte  de  tousief 
accidents  locaux  et  généraux.  Le  sel  est  dissous  dans  100  i  150  gramme 
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d'une  potion  aromatique  ou  additionnée  d'une  pclite  quantité  de  rhum, 
de  manière  que  chîicuoe  des  cuillerées  à  bouche,  à  prendre  toutes  les 
heures  ou  toules  les  deux  heures,  renferme  do  0,50  à  1  gramme  de  prin- 
cipe actif.  Les  eiiffiuts  tolèrent  irès-hien  lu  dose  de  5  à  6  grammes  (Ber- 
geron,  Deseille);  mais  on  obtient  des  cl'fets  favorables  avec  une  quantité 
moindre  (2  à  4  gr.  suivant  Tàge  :  Cadet  de  Gassicourl  1881). 

L'acide  salicylique  se  prescrit  aux  mêmes  doses  que  le  sel  de  soude  ; 
il  ne  présente  jamais  aucun  avantage  sur  ce  dernier  et  il  doit  être  aban- 
donné dans  la  pratique. 

Les  doses  doivent  être  graduellement  diminuées,  lorsque  ramélioralion 
se  produit,  mais  il  est  nécessaire  de  continuera  prescrire  de  3  à  5  gram- 
mes de  salicylate,  pendant  huit  à  quinze  jours  après  que  Ton  a  obtenu 
Kl  sédation  des  accidenis  aigus. 

L'intolérance  se  traduit  surtout  par  des  troubles  gastriques,  par  une  sensa- 
^■ion  de  brûlure  ou  de  pesanteur  éfiigastrique,  par  des  nausées  et  quelque- 
^Bbis  des  voniissements,  A  un  degré  plus  élevé,  se  produiserït  desbourdon- 
^kiements  d*oreilles,  des  blueltes,  du  vertige,  une  sorte  d'ivresse  accorapa- 
Hkiée  parfois  de  véritable  délire  (Sidney  Ringer,  W.  Fox,  Bastian, 
^"Douglas  Puwel,  1881),  enfin  un  étiil  de  faiblesse  extrême  qui  peut  aller 

tusqu^au  collapsus  avec  algidilé. 
Il  suffit  en  général,  pour  éviter  les  accidenis  gastriques,  de  changer  la 
lalure  de  Texcipient  dans  lequel  le  sel  est  dissous,  d^administrer  la 
►olioD  au  moment  où  le  malade  prend  des  boissons  alimentaires  ou  autres, 
m  entin  dediminner  les  doses.  Les  troubles  nerveux  ne  se  produisent  pas 
teulement  après  Tusage  de  doses  massives  ou  toxiques,  mais  dans  des  cas  mê- 
me ou  la  tjuanlilé  de  salicylale  de  soude  ingérée  est  modérée  et  est  donnée 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires.  Pour  quelques-uns  de  ces  laits  au 
moins  on  a  trouvé  la  cause  des  phénomènes  d'intolérance  dans  des  condi- 
tions pathologiques  qui  s'opposaient  à  lélimination  du  principe  actif: 
plusieurs  malades  étaient  albuminuriqucs  et.  chez  d'autres,  qui 
ii*aTaient  pas  d'affection  rénale  confirmée,  l'élimination  par  tes  urines 
ne  se  faisait  cependant  pas  d'une  manière  régulière.  Le  régime  lacté,  en 
Civorisant  l'excrétion  rénale,  peut  être  un  adjuvant  utile  de  la  médication 
salicylée. 

Dons  les  cas  où  l'on  n'obtient  pas  la  tolérance  on  pourrait  essayer  la 
galicine,  qui  serait  donnée  en  poudre  à  la  dose  de  6  à  15  grammes  par 
prises  de  0,5  à  1,5;  il  est  sans  doute  préférable  d'employer  alors  le  sul- 
fate de  quinine. 

Le  salicylale  d'ammoniaque  ne  présente  aucun  avantage  sur  les  autres 
préparations.  Le  Ihymol,  expérimenté  par  itatz  (1877),  est  très^inléneur 
dans  ses  effets  à  l'acide  salicylique. 

Propylamine,  Triméihykmime ,  —  Employée  avec  succès  par  Awena- 
nus  en  Bussie  (1851}),  par  Coze  à  Strasbourg  (1871)  et  par  J,  M.  Gaston 
aux  État»-Lnis  (1872),  la  propylaminc  fut  expérimentée  a  Paris  par  Dujar- 
din  Beaumelz  (1873)  et  par  E-  Besnier,  qui  lui  reconnurent  une  action 
eflicace,  aussi  satisfaisante  au  moins,  dit  Bucquoy  (1875),  que  celle  du 
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sulfate  de  quinine.  La  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  son  évolution  et  les 
alTcctions  viscérales  ne  sont  pas  supprimées,  mais  les  douleurs  sont  c«d- 
mées  en  deux  ou  trois  jours»  la  fièvre  diminue  d'intensité  et  disparaît 
bientôt,  en  même  temps  que  l'appétit  est  excité  et  que  Texcrétion  uri- 
naire  et  les  sueurs  semblent  être  augmentées. 

La  dose  moyenne  est  de  20  gouttes,  ou  i  gr.  15  environ  (Awenarius)  ; 
D.  Beaumetz  prescrivait  de  0  gr.  25  à  1  gr.  50,  Gaston  donnait  de  2  à  5 
grammes,  et,  suivant  Namias,  on  pourrait  en  trois  ou  quatre  jours  attein- 
dre jusqu'à  12  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  remède,  d'une 
odeur  répugnante,  est  donné  en  solution  dans  un  liquide  aromatisé  par 
l'eau  de  menthe  ou  l'essence  d'anis.  Il  est  aujourd'hui  délaissé.  D  y  a 
lieu  de  croire  que  la  triméthylamine  et  la  propylamine  modifient  l'exci- 
tabilité des  centres  et  de  la  moelle  en  particulier,  qu'elles  agissent 
secondairement  sur  les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires  (Laborde) 
et  peut-être  sur  les  échanges  nutritifs  ;  il  est  certain  d*autre  part  qu'elfes 
n'ont  pas  une  action  chimique  analogue  à  celle  qu'on  a  invoquée  pour 
autoriser  l'emploi  et  interpréter  les  succès  de  la  médication  alodine. 

Le  Chlorhydrate  de  triméthylamine  est  un  produit  bien  défini,  qui  a 
les  mêmes  effets  que  la  propylamine  ou  la  triméthylamine  et  se  donne  à 
peu  près  aux  n:êmcs  doses. 

Le  Chlorhydrate  d'ammoniaque^  à  la  dose  de  4  à  5  grammes,  dimina^ 
rait  rapidement  les  douleurs  et  la  fièvre,  suivant  Delioux  de  Savignac. 

Médication  antiphlogistique,  —  Émissions  sanguines.  —  Les  émis- 
sions sanguines  générales  sont,  de  nos  jours,  proscrites  du  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  nigu  et,  en  parlant  ci  de  la  saignée,  j'aurais 
plutôt  à  faire  un  chapitre  d'histoire  qu'à  discuter  une  question  de  théra- 
peutique pratique. 

La  saignée  fut  préconisée  d'abord  par  Sydenharo,   qui  semble,  après 
expérience  acquise,  en  avoir  restreint  l'usage.  Stoll  reconnaissait  que  la 
longueur  du  mal  élude  souvent  le  traitement  et  que  les  forces  sont  plos 
tôt  abattues  que  la  maladie.  Pendant  que  les  émissions  sanguines  étaient 
encore  en  faveur  en  Angleterre,  Hebcrden,  Fordyce  et  Willan  en  discu- 
taient la  valeur  on  en  signalaient  les  dangers.  En  France,  Broussais traita 
le  rhumatisme  comme  les  autres  maladies  aiguës,  et  Bouillaud  fut  le 
promoteur  ardent  de  la  méthode  des  saignées  coup  sur  coup  ;   il  îoolut 
que,  pour  donner  tous  les  résultats  avantageux  qu'on  a  le  droit  d'en  aUeo- 
dre,  elles  fussent  formulées  «  dans  de  justes  mesures».  Ces  mesures,  qui 
nous  paraissent  excessives  et  qui  parurent  telles  à  quelques-uns  des  plus 
illustres  contemporains  du  maître,  comportaient  la  soustraction  de  2,  o, 
4  et  5  kilogrammes  de  sang,  dans  l'espace  de  trois  à  huit  jours.  On  ne 
peut  certainement  mettre  en  doute  les  résultats  immédiats  qui  sont  men- 
tionnés dans  les  observations  de  Bouillaud  :  sédation  des  phénomènes 
douloureux  et  fluxionnaires,   diminution  et  cessation   de  la  fièvre,  et 
parfois  peut-être  même  abréviation  de  la  durée  de  la  maladie,  mais  on  ue 
doit  pas  méconnaître  les  effets  plus  éloignés  de  ces  spoliations  sanguines, 
qui  laissent  après  elles  une  anémie  profonde  et  quelquefois  presque 
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cachectique.  Peut-être  les  formes  ifillamnialoires  du  rhiimalisine,  celles 
qui  se  rapprachent  le  plus  des  maladies  comniuoes  et  dans  lesquelles  h 
rôaclion  «générale  et  l*éréthisine  vascylairc  s*élèvent  au  plus  haut  degré, 
élaient-elles  réellement  plus  frëijuenles  il  y  a  quelque  quarante  ans  que 
de  nos  jours  et  fournissaient-elles,  en  apparence  au  moins,  des  indica- 
tions que  nous  ne  reconnaissons  plus  (Potain);  il  n  en  est  pas  moins  vrai  que 
la  mélhode  était  excessive  et  dangereuse.  Au  prix  où  le.s  succès  devaient 
être  achetés»  on  comprend  que  Ton  fût  disposé  à  préférer  l*expectation  ou 
adonner  faveur  à  toute  médication  nouvelle,  La  réaction  qui  s*est  élevée 
contre  la  méthode  anliplilogistique,  et  qui  a  banni  les  saignées,  sans  faire 
de  réserves  pour  cerlaincs  indications  spéciales,  a-t-ellc dépassé  la  mesure 
d'un  jugement  modéré  ?  Notre  génération  a  peu  de  compétence  pour 
répondre  à  cette  question:  entraînée  par  l'exemple  des  maîtres,  qui, 
ayant  vu  le  règne  des  saignées,  et  peut-être  partagé  queir|ue  temps  Ten- 
thousjasme  de  Buuillaud,  ont  cependant  abandonné  la  pratique  des  émis- 
sions sanguines,  elle  accepte  à  peine  quelques  rares  indications  qui  légi- 
timent remploi  de  ce  moyen.  La  saignée  générale  doit  être  exclusivement 
réservée  pour  obvier  à  des  accidents  menaçants,  à  la  congestion  pulmo- 
naire rapide  et  généralisée  et  à  certains  cas  d'asystolie  ;  le  danger  immé. 
diat  peut  être  temporairement  conjuré  par  une  émission  sanguine,  et  Ton 
peut  recourir  ensuite  à  remploi  d'autres  remèdes.  L'indication  des  sai- 
gnées locales  (ventouses  scarifiées,  sangsues)  se  présente  plus  souvent; 
elle  est  fournie  par  rinvasiondes  phlegmasies  viscérales  et  surtout  de  la 
péricardite  ou  de  la  pneumonie  hyperémique. 

I  ^    En  résumé,  dans  une  maladie  qui  enlraîne  une  destruction  rapide  des 
Ijpobules  rotiges,  les  émissions  sanguines  doivent  être  pratiquées  avec  la 
plus  gi^ande  réserve*  S'il  est  nécessaire  de  modifier  les  actes  nutritifs  ou 
les  fonctions  des  centres  nerveux,  ce  n'est  pas  en  privant  les  tissus  de 
leur  stimulant  physiologique  et  de  leurs  fluides  nourriciers  qu'on  répond 
à  rindication  morbide,  mais  en  employajU  des  agents  Ihérapeuliqucs  qui 
j^lçliQenl  Texcitabilité  des  éléments  et  leur  mode  réactionneL 
^fRi^uhifs. — S*il  étiit  démontré  que,  dans  le  rhumatisme  aigu,  raffec- 
tion  articulaire  est  Télément  morbide  primitif  et  prédominant,  le  traite- 
ment local   des  arthrites  devrait  constituer  l'indication  première  ou  du 
moins  tenir  le  même  rang  que  le  traitement  général,  mais  la  subordina- 
tion exacte  des  phénomènes  généraux  par  rapport  *\iï\  arthropalhies  est 
loin  d'être  incontestable,  et  il  est  fort  douteux  qu'on  guérisse  la  maladie 
en  poursuivant  de  jointure  en  jointure  ses  manifestations. 

Il  n'est  presque  jamais  utile  de  pratiquer  des  émissions  sanguines 
locales  au  niveau  des  jointures  rhumalisées,  et  c  est  par  exception  qu'on 
a  conseillé  de  les  couvrir  de  glace,  mais  Femploi  des  topiques  irritants 
méthodiquement  appliqués  dans  le  but  de  produire  une  action  tévulsive 
a  trouvé  de  nombreux  partisans. 

Les  véikafoirea  ont  été  bien  des  fois  préconisés,  Dechilly  (1850)  tenla 
d'en  généraliser  l'usage,  mais  c'est  surtout  Herbert  Davics  (1865)  qui  a 
érigé  ce  mode  de  traitement  en  méthode.  Pour  obtenir  de  la  médication 
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révulsive  des  effets  curatifs  et  non  pas  seulement  une  action  locale,  il 
faut  couvrir  toutes  les  articulations  endolories  de  vésicatoires  auxquels 
on  donne»  pour  les  adapter  aux  diverses  régions,  la  forme  de  longues 
bandelettes,  de  bracelets,  etc.  Des  cataplasmes  appliqués  sur  les  surfaces 
de  vésication  favorisent  un  écoulement  abondant  de  sérosité. 

Lasègue  expérimenta  ce  mode  de  traitement,  et  Tune  de  ses  malades 
eut  jusqu'à  66  vésicatoires  en  bandelettes  (Fernet  1 865).  Frântzel  (1874), 
qui  eut  aussi  recours  à  la  méthode  de  Davies,  la  déclare  supérieure  au 
autres  médications  (triméthy lamine,  alcalins,  etc.). 

D'après  Davies,  les  résultats  seraient  une  diminution  des  douleurs,  la 
cessation  de  la  fièvre,  une  modification  dans  la  qualité  des  urines,  qai 
deviennent  neutres  ou  alcalines  (ce  qui  doit  être  attribué,  dit  Senator, 
à  l'usage  simultané  des  alcalins),  enfin  une  abréviation  de  la  maladie,  et 
une  rareté  extrême  des  affections  cardiaques.  Les  effets  locaux  sont  seuls 
incontestables,  il  semble  cependant  que  la  chaleur  et  la  fréquence  du  pou!  s 
soient  quelquefois  diminuées. 

La  médication  n'est  pas  sans  inconvénients  ni  sans  dangers;  lad^surie, 
la  cystite,  et  chez  quelques  sujets  la  néphrite  cantharidieone,  ne  peuvent 
être  toujours  évitées,  malgré  toutes  les  précautions  ;  il  n'est  pas  rare  que 
la  douleur  produite  par  les  vésicatoires  détermine  une  excitation  nerveuse 
à  laquelle  Frântzel  se  propose  d'obvier  par  l'usage  simultané  des  injec- 
tions de  morphine.  Enfin  N.  Guéneau  de  Mussy  dit  avoir  vu  plusieurs  fois 
les  phénomènes  d'inflammation  locale  s'exagérer  par  Taciion  de  Tem- 
plâtre  cantharidien. 

En  résumé,  les  vésicatoires  doivent  être  réservés  pour  des  indications 
spéciales,  qui  se  présentent  rarement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
franc,  mais  très-souvent  dans  les  formes  subaiguës  ou  torpides. 

La  pommade  stibiée^  proposée  par  J.  Guérin  (1877)  comme  mojen  de 
traitement  abortif,  agit  à  la  manière  des  révulsifs,  sans  présenter  d'avan- 
tages spéciaux. 

Médication  altérante.  —  Des  alcalins.  —  Bien  que  la  notion  de  Faci- 
dité  des  humeurs  et  de  l'état  couenneux  du  sang  ait  dû  suggérer  dès 
longtemps  la  pensée  d'employer  les  alcalins  dans  le  rhumatisiiie  aigu, 
cette  médication  ne  fut  sérieusement  expérimentée  qu'au  milieu  de  ce 
siècle  par  Wright  (1847);  FuUer  et  Garrod  (1855)  furent  les  vrais  pro- 
moteurs de  la  méthode,  qui  eut  de  nombreux  adhérents,  surtout  eo  Angle- 
terre (Golding  Bird,  Dickinson,  etc.),  et  qui  fut  expérimentée  en  France 
par  Yulpian,  Charcot,  Jaccoud,  etc. 

Les  effets  sont  comparables  à  ceux  de  beaucoup  d'autres  agents  médi- 
camenteux :  les  douleurs,  puis  les  signes  de  fluxion  articulaire,  diminueot, 
le  pouls  se  ralentit,  la  température  s'abaisse,  l'urine,  sans  augmenter  nota- 
blement de  quantité,  devient  neutre  ou  alcaline  (Garrod),  le  sang  devienl 
moins  plastique,  la  durée  de  la  maladie  est  abrégée  (GuU  et  Sutton).  Ci 
qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que,  d'après  un  grand  nombre  it 
bons  observateurs,  la  proportion  des  affections  cardiaques  serait  beaacoup 
amoindrie,  sous  l'influence  de  la  médication  alcaline.  Garrod  dit  ifoir 
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ailé  51  rhtimatisanls  sans  avoir  vu  une  seule  eardiopalhie  se  produire 
dâaâ  le  cours  du  IrailcraeDt;  Furuivall  cite  une  série  toute  semblable  et 
Fuller  mentionne  seulemeut  9  exemples  d'affection  cardiaque  sur  un 
ensemble  de  417  malades  soumis  au  traitement.  Cliaoïbers,  Dickinson, 
Senator,  comparant  le  degré  de  fréquence  des  alTections  du  cœur  cliez  les 
sujets  soumis  à  la  médication  alcaline  ou  traités  par  d'autres  métliodes, 
trouvent  une  proportion  beaucoup  moindre  chez  les  premiers  que  chez 
les  autres. 

Le  but  que  se  sont  proposé  la  plupart  des  médecins  qui  ont  eu  recours 
aux  alcalins  est  de  neutraliser  les  acides  que  Ton  suppose  formés  en  excès 
dans  l'organisme  (Barclay).  On  peut,  même  en  admettant  lliypotlièse  de 
lacidité  des  humeurs,  atïirmer  que  le  mode  d'action  du  remède  est  beau- 
coup niûius  sinqiile  que  n'indique  la  théorie.  Faut-il  supposer  que  les 
alcalins  augmentent  ractivité  des  combustions  interstilielles  ctravorisent' 
ta  production  de  Turée  aux  dépens  de  Tacide  urique  et  des  autres  prin- 
cipes incomplètement  brûlés?  Le  fait  n'est  pas  certain. 

L*e  bicarbonate  de  soude  est  la  préparation  que  Ton  emploie  généra- 
lemenl  en  France;  il  est  prescrit,  soit  en  quantité  modérée  (4,  6  ou 
8  grammes  que  Ton  fait  dissoudre  dans  un  ou  deux  pots  de  tisane),  soit  à 
haute  dose  (20  et  même  40  grammes)  j  sous  cette  dernière  forme,  la  mé- 
dication alcaline  est  a  peu  près  abandonnée. 

En  Angleterre,  les  sels  de  potasse  sont  préférés  aux  sels  de  soude.  Le 
bicarbonate  de  polasse  est  donné  en  potion  à  la  dose  de  9  grammes  à 
prendre  en  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Garrod  se  loue  beaucoup 
de  Tassociation  du  sulfate  de  quinine,  dans  la  proportion  de  0^50  centi- 
grammes pour  9  grammes  de  bicarbonate  de  potasse. 

Le  citrate  ou  le  tartnde  de  poknise  peuvent  être  substitués  au  bicar- 
bonate, lorsqu'il  y  a  de  la  constipation.  Les  alcalis  étendus  comme  la 
lessive  de  potasse  ou  Vamtnoniaque  (lleller,  1875)  doivent  être  rejetés. 
Les  sels  de  Uthine  et  la  magnésie  (Schonlein)  ne  semblent  pas  avoir 
d^avantages  spéciaux , 

Le  nitrate  de  potasse  à  faibles  doses  a  sans  doute  une  action  compa- 
rable à  celles  des  bicarbonates  alcalins  ;  il  parait  être  plus  manifestement 
diurétique;  on  peut  en  ajouter  2,  4  ou  6  grammes,  à  la  quantité  de  tisane 
que  le  malade  prend  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  hautes  doses  il  agit 
à  la  manière  des  hyposthénisants.  Je  ne  crois  pas  qu'aucun  médecin 
s'autorise  aujourd'hui  de  la  faveur  dont  a  joui  le  nitrc  à  la  fin  du  siècle 
dernier  (Brockleaby,  1 746,  Macbride,  1 772,  W.  Whytt,  1 774),  pour  renou- 
veler les  essais  de  Gendiin  et  dMran  (1841)  et  prescrire  20,  40  et  même 
60  grammes  de  nitrate  de  potasse,  doses  vraiment  toxiques,  qui  ont  pu 
aéanmoins  être  tolérées  par  quelques  malades  (Martin*Solon^  1843). 

Le  suc  de  citron,  que  prescrivaient  Recs  (1849),  Darlymple,  Lebert,  etc.. 
agit  sans  doute  à  ta  manière  des  sels  végétaux  de  potasse.  Jaccoud  regarde 
h  limonade  préparée  avec  100  à  120  grammes  de  suc  de  citron  comme 
)n  à  donner  aux  rhumatisants* 
mentionner  ici  les  mercuriaux  et  en  particulier  le  calo- 
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mel  que,  pendant  longtemps,  les  Anglais  ne  manquaient  jamais  de  pf^ 
scrire  contre  les  affections  cardiaques  du  rhumatisme  aigu. 

Russel  Reynolds  a  préconisé  le  perchlorure  de  fer. 

Médication  antipyrétique.  —  Hydrothérapie.  —  De  quelque 
manière  que  Ton  interprète  les  rapports  pathogéniques  qui  existent 
entre  la  réaction  fébrile  et  les  phénomènes  inflammatoires,  il  est  ce^ 
tain  que  la  thérapeutique  contemporaine  a  plus  de  tendance  à  agir 
contre  l'élément  pyrétiquc  que  contre  la  phlegmasie  même,  et  elle  semble 
avoir  recueilli  de  plus  beaux  succès  dans  la  première  voie  que  dans  la 
seconde. 

Lorsque  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  modéré,  ou  lorsque,  afec  qdc 
intensité  plus  grande,  il  reste  cependant  régulier,  Tétat  fébrile  n*est  pas 
en  général  assez  prédominant  pour  fournir  l'indication  morbide  prin- 
*cipale.  Toutes  les  fois  au  contraire  que  la  température  s'élèie  i  on  haut 
degi*é,  sans  qu'aucune  affection  Viscérale  rende  compte  de  eette  hyper- 
thermie,  le  danger  nouveau,  dont  témoigne  le  changement  sorfemi  dans 
révolution  de  la  maladie,  indique  d'une  manière  formelle  la  nécessité  de 
recourir  à  la  médication  antipyrétique. 

En  présence  de  paroxysmes  fébriles  vespéraux  et  alors  même  que  leur 
retour  coïncide  avec  un  délire  passager,  on  peut  avoir  recours  i  une  médi- 
cation interne  et  au  sulfate  de  quinine  en  particulier,  mais,  quand  la  tem- 
pérature devient  excessi\e  et  lorsque  les  désordres  cérébraux  sont  intenses, 
la  haute  gravité  du  mal  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  a  coutume  de  mar- 
cher  exigent  une  intervention  prompte  :  il  faut  alors,  sans  hésiter  et  eo 
s*entourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires,  mettre  en  œuvre  les 
procédés  de  réfrigération  directe  de  la  méthode  hydrothérapique.  Us 
questions  de  physiologie  pathologique  et  de  pathogénie  que  soulève  l'étude 
de  cette  médication  sont  loin  d'être  élucidées,  mais  les  succès  obtenus 
sont  incontestables  et  d'autant  plus  merveilleux  que,  dans  quelques  cas. 
la  situation  semblait  être  désespérée  au  début  et  pendant  une  longue 
période  de  la  lutte. 

Je  ne  crois  pas  devoir  discuter  Temploi  de  l'hydrothérapie  considérée 
comme  méthode  générale  ou  usuelle  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
fébrile.  Aux  difficultés  d'application  qui  sont  communes  à  toules  les  mala- 
dies aiguës  s'ajoutent  des  difficultés  spéciales,  inhérentes  à  une  affection 
douloureuse,  où  l'ébranlement  du  corps  est  une  torture,  et  peut-être  au5si 
des  dangers  propres  à  une  maladie  fluxionnaire  et  mobile,  remarquable 
par  la  soudaineté  et  la  gravité  de  ses  déterminations  viscérales.  Ce  n'est 
pas  assez  qu'un  rhumatisant  ait  une  fièvre  vive  pour  que,  à  l'exemple  de 
Suret  (1864).  on  le  soumette  à  l'enveloppement  dans  le  drap  mouillé  ou 
au  bain  de  piscine  à  12%  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Quoique  les  douleurs  se  calment,  que  le  sommeil  et  le  bien-être  revienneat 
après  quelques  jours  de  ce  traitement,  il  n'y  a  aucune  raison  de  préférer  les 
procédés  hydrothérapiques  à  d'autres  médications  dont  les  effets  sont,  avet 
moins  d'inconvénients,  aussi  favorables  et  aussi  rapides.  On  doit  cepeiw 
dant  faire  une  exception  pour  les  lotions  froides,  qui,  dans  certains  cas, 
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procurent  aux  rhyniatisatïts  un  soulagement  réel,  et  qui  ne  sauraient  être 
nuisibles,  si  elles  sont  faites  avec  soin  (Pef**r). 

On  peut  trouver  des  précuraeur.s  aux  mmlecins  conteniporains  qui  ont 
Ajlemiiné  les  indications  et  réglé  Temploi  de  feau  IVoide  dans  le  traite- 
BPlit  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  Ilucliard  et  E.  Desnier  ont  ra|ipelé 
une  série  de  tentatives  faites  dans  celte  voie  et  cité  les  travaui  de  Gerdy. 
Bamberger»  Roser,  etc,  Dès  les  premières  discussions  de  la  société  médi- 
cale des  hôpitaux,  Stackler  de  Mulhouse  (1857)  fit  connaître  un  cas  dans 
lequel  des  accidents  céréhraiix  graves  avaient  été  conjurée  après  six  alTo- 
sions  froides.  Suret  (186i)  tenta  de  constituerunemélhode;  il  reconnut 
l'importance  de  rexcés  de  la  ch^ileur  comme  éléjnent  d'indication  et  insista 
5ur  les  soins  minutieux  qui  sont  nécessaires  dans  I  emploi  de  Teau  froide, 
mais  il  étendit  trop  le  champ  d'application  de  i'hydiothérapie.  Le  véri- 
table promoteur  de  la  médication  réfrigérante  dans  le  rhumatisme  byper- 
pyrétiquee^t  VVilson  Fox  (1871),  dont  le  travail  fut  présenté  aux  médecins 
trânçais  par  Lasègue  (1872).  La  méthode  avait  déjà  trouvé  des  adhérents 
en  Angleterre  (Thompson,  j,  Andrew,  etc.)  lorsquelle  fut  introduite  en 
France  par  noire  émiuentet  ref^retté  Raynaud  (187 i),  qui  devait,  s^ix  ans 
plu5  tnrd,  en  exposer  magistralement  les  règles,  Blachez,  Fércol,  Cnhai 
de  Lyon,  1875  (pour  ne  citer  que  les  premiers  noms),  publièrent  bientôt 
de  nouveaux  succès,  tandis  que  Bé!n"er  (ISjfi)  appuyait  de  son  autorité 
ceux  qui  pouvaient  hésiter  encore  à  s^engager  dans  la  voie  nouvelle. 

Il  faut  et  il  suffit,  pour  que  Ton  ïoit  autorisé  à  recourir  aux  bains  froids 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aign,  que  la  température  centrale  s*élève 
nux  chiffres  excessifs  de  il*  ou  4'J"  et  qu'il  se  produise  quelques  troubles 
cérébraui;  à  ces  deux  phénomènes  s'ajoute  en  général  la  suppression  des 
douleurs  articulaires.  On  sait  d'ailleurs  qu*il  n'y  a  pas  de  rapport  constant 
entre  le  degré  de  Thyperthermie  el  la  violence  des  réactions  nerveuses,  ou, 
m  d'autres  termes,  que  Texcés  delà  chaleur  fébrile  est  inégalement  toléré 
par  les  malades.  G* est  pourquoi  la  gravité  des  désordres  psychiques,  l  agi- 
talion  désordonnée  du  sujet,  peuvent  indiquer  Tusagc  de  rhydrothérapie 
alors  que  la  température  ne  dépasse  pas  40'*. 

Sous  riulîaencc  du  bain,  la  chaleur  fébrile  diminue,  et  dans  les  cas  favo- 
rables le  délire  se  calme,  rintetligence  s'éveille,  les  trémuhitions  cessent; 
le  malade  porté  dans  son  lit  s'endort  d'un  sommeil  tranquille,  jusqu'à 
ce  que,  après  un  temps  variable,  la  température  s'élevant  de  nouveau»  tous 
les  accideuls  reparaissent. 

Dans  des  cas  plus  graves,  comme  celui  dont  Blacliez  a  donné  la  rela- 
tion, rabaissement  presque  nécessaire  et  purement  physique  de  la  tempe- 
rature  est  le  seul  phénomène  observé  ;  aucun  des  accidents  graves  ne  subit 
un  amendement  sensible;  la  vie  se  maintient,  il  est  vrai,  mais  les  synip- 
iôiiics  cérébraux  persistent  avec  un  tel  caractère  que  rien  ne  paraît  auto. 
riscr  l'espoir  d*une  issue  faborable.  C'est  assez,  fait  observer  liaynaud,  à 
propos  de  la  même  malade,  que  la  vie  se  maintienne;  le  péril  immédiat 
e«l  conjuré,  la  lutte  est  possible,  et  elle  peut  conduire  à  la  guérison  après 
plusieurs  jours  d'etïbrts  infructueux  en  apparence. 
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Lorsqae  le  «ujet  est  plongé  dans  le  coma  avec  cësolution  mascaUiie, 
qu'il  asphyxie  et  qu'il  semble  à  ^'agonie,  le  premier  effet  qui  se  pndiiit 
dans  le  bêlu  est  le  retour. des  secousses  musculaires;  ipuis,  la  respiration 
défient  plus  négulière,  le  pouls  plus  fort  et  moins  jurécipité,  en  même 
temps  que  la  chaleur  s'abaisse.  Les  centres  bulbaires  qui  pi'ésîdent  aux 
grands  actes  vitaux  réagissent  les.  premiers  sous  l'action  du  froid,  les  fonc- 
tions de  la  moelle  et  celles  du  cerveau  ne  sont  modifiées  que rplns  tard. 

U  n'est  pas  possible  de  formuler  une  règle  de  conduite  qni  eonvienne 
à  tous  les  cas  où  l'hydrothérapie  doit  être  mise  en  œuvre.  Le  liain  esteertai- 
nement  le  meilleur  mode  d'application  de  l'eau  froide,  mais  la  température 
des  bains,  leur  durée  et  leur  nombre,  sont  susceptibles  d'sasez  gruides 
variations.  En  Fiance,  on  a  généralement  fait  usage  d'eau  à  la  tenipérature 
de  iQ*"  à  îî*"  centigrades;  les  médecins  anglais  ont  plus  volooliers  recours 
au  bain  tempéré,  qu'on  refroidit  graduellement  par  l'addition  de  glace,  de 
manière  a  en  iaire  baisser  la  température  de  28""  ou  25''  à  SO"  environ.  Il 
est  sage  d'adopter  .cette  méthode  pour  le  premier  ou  les  premien  bains, 
ou  lorsqu'on  a  lieu  de  redouter  une  syncope.  11  ne  jiaralt  paanèoessaire 
que  la  température  de  l'eau  soit  inférieure  à  20"",  mais  il  est  ptéCècable 
qu'elle  ne  dépasse  .pas  .22''  ou  25\  Le  bain  tiède  (de  25''  i  30*)  qui,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  semble  avoir  de  moindres  dangers  et  des  effets  aussi 
favorables  que  le  bain  froid,  ne  parait  pas  pouvoir  être  avec  avantage 
substitué  à  ce  dernier  dans  le  rhumatisme  ataxique  à  marcbe  rapide 
(Potain).  Il  est  cependant  conseillé  par  J.  Andrew.  JÛ  cooTieni  aux  fonnes 
moins  intenses,  dont  révolution  est  plus  lente. 

Tous  les  malades  ne  supportent  pas  le  bain  froid  de  la  même  manière; 
quelques-uns  sent  pris  de  frisson  au  bout  de  dix  minutes  à  un  qiuit 
d'heure;  d'autres  peuvent  rester  une  heure  dans  l'eau  sans  que  ce  phé- 
nomène se  produise  et  «ans  que  la  température  du  corps  s*abaîne  nota- 
blement. .11  n'est  pa» nécessaire  et  il  serait  souvent  dan^teux.de  chercher 
à  faire  tomber  la  chaleur  centrale  jusqu'à  57%u  37®,  5.  La  durée  du  hain 
sera  bornée  par  l'apparition  du  frisson,  par  le  retour  de  la  connaissance 
ou  par  l'abaissement  de  la  température  à  37®,  5  ou  38^  environ  ;  elle  doit 
être  de  vingt  minutes  en  moyenne;  elle  sera  plus  courte  cha  les  sujets 
qui  supportent  mal  le  bain,  plus  longue  chez  ceux  dont  l'hyperthermie 
est  plus  difficilement  modifiée.  Lorsque  l'on  a  commencé  k  donner  les 
bains,  il  faut,  en  général,  les  répéter  plusieurs  fois  dans  les  vingt-npiatre 
heures  ;  on  ne  doit  pas  attendre,  pour  prescrire  un  nouveau  iMiin,  que 
la  température  ait  atteint  les  chiiTres  de  .40®  ou  41®. et  que  les  troubles 
cérébraux  aiont  repris  un  caractère  inquiétant,  mais  il  jlant  revenir 
quand  le  thermomètre  marque  39®  ou  39®,  5.  On  peut  dire,  d'une  manière 
très-générale,  que  les  bains  doivent  être  renouvelés. à  peu,.pcès  toutes  les 
trois  heures  (Woillez),  mais  cela  n'a  rien  d'absolu.  Dès  que  l'abainement 
de  la  ten^pérature  tend  à  persister  plu^  longtemps  lûi  intervalles  q«i 
séparent  les  bains  seront  aussi  de  plus  longue  durée. 

Une  des  grandes  difficultés  pratiques  est  de  savoir  à  quel  moment  il 
convient  de  cesser  les  bains.  On  doit,  provisoirement  au  moina,  en  inttf^ 
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rompre  Ftisage,  lorsque  la  chaleur  se  relève  très-lenlernenl  après  le  batn 
€l  qu'elle  oe  devient  pas  excessive,  larsque  le  délire  a  compiétt^meut  cessé 
011  enfin  Iorsqu*il  survient  uoe  gravecom pli  talion  cardiaque  ou  pulmonaire, 
L^hjpostase  qui  îicconipagne  letat  typhoïde,  h  péncardile  même,  ne 
eDDtre^indiquent  pas  absolument  l'usage  de  Teau  froide,  mais  la  pneu- 
monie hyperémique  circonscrite  ou  diffuse  doit  en  général  faire  cesser  la 
Qiédicatioii. 

PoBr  obtenir  des  bains  froide  tous  les  effets  utiles  que  Ton  est  en  droit 
d'en  attendre,  le  médecin  doit  s^enlourerde  précautions  extrêmes  et  veil- 
ler par  lui-même  à  tous  les  détails*  Il  doit  être  présent  ou  être  remplacé 
par  un  aide  intelligent  et  expérimenté,  pendaol  toute  la  durée  de  cbacun 
des  bûàfi.  Toutes  précautions  seront  prise.<«  pour  éviter  les  causes  de 
relroidtfisenienl  accidentel;  la  baignoire  sera  près  du  lit^  dans  une  situation 
1^  propriëe,  etc.  Pendant  la  durée  du  bain^  on  fera  quelques  affusions 
Croîdês  sur  la  tête  ou  Ion  renouvellera  fréquemment  des  compresses 
i'cau  glacée  sur  le  front;  on  fera  prendre  au  malade,  lorsqu'il  sera  remis 
W  lit,  de  petites  quantités  de  vin. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé,  pendant  le  temps  que  le 
Btftlade  est  soumi^')  aux  bains.  On  continne  à  donner  du  lait,  du  bouillon 
flt^  au  besoin,  du  Jus  ou  de  la  gelée  de  viande;  on  fait  prendre  du  vin  on 
de  Tcau-de-vie  (qui  peut  élre  ajoutée  au  lait).  Le  bromure  de  potassium 
ou  le  cbloral  trouvent  quelquefois  leur  emploi  ;  enfin,  dans  la  période  oiî 
Tasphyxie  est  menaçante^  des  injections  sous-cutanées  d*éllier  produisent 
u  ne  stimulation  nécessaire. 

U  n'y  a  pas  lieu  de  faire  des  tentatives  destinées  à  rappeler  la  Duxioa 
articulaire  au  niveau  des  jointures  qu'elle  a  abandonnées;  rutilité  de 
celte  pratique  est  très-contebtable,  et  roii  réussit  d  ailleurs  bien  rare 
ment  à  provoquer  le  retour  des  arthropathies. 

tAniipyrétiqÊÊÇS  indirects.  —  Parmi  les  antipyrétiques  indirects»  le 
Hâte  de  quinine  est  celui  dont  les  etfets  sont  le  plus  constants. 

L'action  aotipyrétique  de  lacidti  salicytique  est  trop  peu  certaine  pour 
qu^on  le  prescrive  dans  les  cas  où  la  température  tend  à  devenir  excea- 
give;  il  n'est  pas  démontré  d'ailleurs  que  son  emploi  en  paitîille  circon- 
slance  soit  exempt  de  danger. 

Le  tartre  slibié^  qui  était  employé  par  Laennec  et  que  Jaccoud  regar- 
dait (a\ant  qu'on  lit  usage  dusalicjtate  de  soude)  comme  un  des  mé- 
dicaments les  plus  utiles  dans  le  traitement  du  rbumatisme  aigu*  fait 
tomber  la  fièvre  et  tend  a  atténuer  les  phénomènes  d'inflanimatioïi  locale. 
Pour  obtenir  ces  effets,  ou  doit  prescrire  rémétique  a  baute  dose  (0  gr. 
30  Ji  0,gr.  40);  c'est  une  médicatiou  très-pénible,  mais  qui  amène 
en  général  une  détente  rapide  des  accidents  aigus.  On  peut,  je  crois, 
dire  aujourdliui,  comme  Dance  en  1829:  la  médication  par  le  tartiie 
slîbié  n  est  pas  toujours  praticable,  elle  n'est  pas  toujours  exempte  de 
^ai^gBrs,  elle  u'offre  pas  d'avantages  sérieux  sur  la  plupart  des  autres 
nétfaode^ 

La  digitale  n'a  pas  été  employée  isolément,  aux  doses  nécessaires 
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pour  modiGer  Tétai  fébrile.  Elle  est  quelquefois  associée  au  sulfate  de 
quinine  (Jaccoud). 

V aconit  a  été  préconisé  par  Lombard  (1834),  qui  employait  l'extrait 
à  la  dose  de  0  gr.  20  à  0,30.  L'aconitine,  à  la  dose  de  i|2  millîgramnie 
à  2  milligrammes,  a  donné  quelques  bons  résultats  :  elle  fait  baisser  la 
température  et  calme  les  douleurs  (Gubler,  Oulmont,  1878). 

La  vératrine^  expérimentée  déjà  par  Piédagnel,  à  la  dose  de  0,003  à 
0,005,  a  des  effets  analogues  ;  c'est  un  médicament  dangereux,  qui  pro- 
voque souyent  des  accidents  d'intolérance  et  quelquefois  un  état  de  dé- 
pression extrême. 

Les  préparations  de  colchique  ont  été  fort  yantées,  surtout  en  Angle 
terre,  où  elles  étaient  employées  seules  ou  associées  à  divers  purgatif 
(Bright,  Tweedie).  Les  grands  succès  qu'on  leur  attribue  s'expliquent 
en  partie  parce  qu'on  a  souvent  mal  distingué  le  rhumatisme  de  la  goutte. 
Guéneau  de  Mussy  emploie  volontiers  la  teinture  de  semences  de  colchi- 
que à  la  dose  de  dix  à  vingt  ou  trente  gouttes  au  plus.  Skoda  (1866)  à 
donné  la  colchicine  jusqu'à  effet  purgatif,  Jacobi  l'a  prescrite  à  des  enfants 
de4  à  5  ans,  etBadia,  de  Barcelone  (1876),  l'a  employée  en  injectioas 
sous-cutanées  (0  gr.002)  :  les  résultats  paraissent  favorables.  D'après 
Rossbach,  l'action  principale  du  colchique  est  de  diminuer  la  sensibilité 
et  l'excitabilité  réflexe.  Cet  effet  sédatif  s'accompagne  presque  constam- 
ment, comme  il  arrive  pour  l'aconit,  la  vératrine  et  le  tartre  stibié,  d'une 
irritation  plus  ou  moins  violente  des  viscères  abdominaux,  se  traduisant 
par  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements.  Quelques  thérapeutistes  ont 
pensé  que  cette  irritation  gastro-intestinale  est  nécessaire  et  qu'elle  pro- 
duit une  dérivation  qui  est  la  condition  du  succès. 

Cette  interprétation,  qui  est  discutable,  tendrait  à  faire  jouer  un  rôle 
imporiaini  aux  purgatifs.  IlWy  a  cependant  pas  lieu  de  recourir  d'une 
manière  habituelle  à  la  médication  évacuante,  qui  intervient  seulement 
comme  un  adjuvant  utile  dans  le  traitement  général. 

On  peut  faire  la  même  observation  à  propos  des  diurétiques^  qui  ne 
doivent  être  prescrits  qu'à  petites  doses. 

Les  diaphorétiques  sont  au  moins  inutiles  dans  une  maladie  qui  s'ac- 
compagne de  sueurs  excessives  et  dépourvues  de  caractère  critique.  Je 
crois  que  le  jahorandi  doit  être  proscrit  comme  dangereux. 

c(  Tout  ce  qui  excite  la  peau  et  provoque  la  diaphorèse,  comme  les 
bains  tièdes,  les  bains  de  vapeur  d'eau,  les  bains  aromatiques,  nous  a 
toujours  paru  plus  désavantageux  qu'utile  x>  (Trousseau  et  Pidoux).  On  a 
appelé  de  ce  jugement  et  l'on  a  conseillé  l'enveloppement  dans  les  cou- 
vertures de  laine  mouillées  (Chambers,  Dowse,  1875),  mais  je  ne  crois 
pas  qu*on  doive  jamais  recourir  à  cette  méthode  dans  la  période  fébrile 
du  rhumatisme  aigu  franc. 

Médication  narcotique,  stupéfiante,  anesthésique.  —  Je  ne  crois  pas 
que  cette  médication  puisse  jamais  suffire  aux  nécessités  du  traitement.  Si 
vives  que  soient  les  douleurs,  elles  ne  constituent  qu'un  élément  secon- 
daire dans  la  maladie,  qui  continue  son  cours  après  qu'on  a  calmé  pour 
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«lî  temps  la  souffrance;  la  Ihérapeutîqiie  doit  avoir  un  objet  plus  élève 
et  tenter  de  modifier  la  maladie  nïôiue,  sans  se  contenter  de  masquer  e 
quelque  façon  Tune  des  manifestations  morbides* 

II  ne  faut  cependant  pas  enlever  aust  aneslhésiqucs  loule  induence  fa- 
vorable, il  csl  possible  qu'on  diminue  les  réactions  générales  en  suspen- 
dant la  perception  des  excitations  périphériques^  qui  ont  pour  origine  les 
tissus  enflammés,  et  qui  sont  transmises  à  des  centres  doués  d'une  exci- 
tabilité anomale.  Les  stupéfiants,  les  narcotiques  ou  les  anesthésiques  ré- 
pondent à  des  indications  spéciales,  et  peuvent  devenir  des  adjuvants 
très-utiles  dans  certaines  circonstances  déterminées»  quand  les  douleurs 
sont  excessives,  ou  l'insomnie  persistante.  Il  convient  en  général  de  se 
l>orner  à  des  doses  modérées  d'extrait  d'opium  (0,25  à  O^Qb  ou  0,10),  de 
masse  de  Cynoglosse  (0,10  à  0,20),  de  niorpliinc  (20  à  50  grammes  de 
sirop)|  et  il  faut,  lorsqu*eIles  sont  prescrites,  veiller  avec  grand  soin  à  la 
régularité  des  évacuations  intestinales.  Les  injections  sous*cutanées  de 
chlorhydrate  de  morphine  sont  rarement  nécessaires  ;  on  les  a  recom- 
mandées dans  le  cas  d'arthrite  vertébrale  ;  l'application  du  sel  de  morphine 
sur  un  petit  vésica toi re  ammoniacal  (A.  Lcnibert,  1828,  Trousseau  et  Bonnet) 
peut  procurer  un  soulagement  réel,  lorsqu'une  jointure  est  le  siège  de 
très-vives  douleurs.  La  poudre  de  Dower,  employée  à  doses  progressives, 
ne  parait  pas  préférable  à  l'opium. 

Il  y  aurait  souvent  danger  à  administrer  l'opium  a  haute  dose,  suivant 
la  méthode  de  Corrigan  (0,50  à  0,60  cenligr,  d'opium)  ou  do  Requin 
(0,20  et  même  0,55  centigr.  d'extrait  théhaïque).  Suivant  certains  thc- 
rapeutlstes^  les  narcotiques  employés,  même  en  proportion  restreinte, 
auraient  en  général  pour  effet  d'imprimer  à  la  maladie  un  caractère  plus 
torpide  et  d  en  ralentir!  évolution. 

L'opium  est  peu  propre  à  calmer  rexcitation  cérébrale  du  rhumatisme 
alaxique;  il  semble  peu  rationnel  d'employer  un  agent  thérapeutique 
qui  diminue  la  tonicité  du  système  capillaire»  contre  des  accidents  fluxion- 
naires  ou  subinflammatoires,  qui  peuvent  à  tout  moment  laiie  place  à  la 
stase  sanguine  avec  état  asphyxique  et  coma. 

Le  bromure  de  polassium^  dont  les  effets  sédatifs  paraissent  dépendre 
d'un  accroîïisemcnl  d'activité  du  système  vaso-moteur»  qui  régularise 
Tâction  du  cœur  et  modère  la  circulation  capillaire,  la  calorification  et 
l'excitabilité  réllexe,  est  indiqué  et  donne  de  bons  résultats,  cIick  les 
malades  tourmentés  par  un  état  d'agitation  générale  ou  par  Finsommie 
et  chez  ceux  qui  ont  du  délire  sans  hypertliermic  considérable  ou  persistante. 

Dans  les  mêmes  circimstances,  le  cidoral  a  souvent  des  eiïels  très-re- 
marquables et  il  a  plusieurs  ibis  contribué  à  la  guérison  du  rhumatisme 
cérébral  Le  meilleur  mode  d'administration  ost  le  lavr ment,  contenant 
2  h  h  grammes  de  substance  active  et  répété  deux,  trois  ou  quatre  Ibis 
dans  les  vingt-quatre  heures  (Vulpian  et  Raymond).  H  est  bon  de  corn 
mencer  par  des  doses  modérées  parce  que  la  tolérance  et  les  eiTets  pro- 
duits varient  notablement  d'un  malade  à  un  autre  {K.  Besnierl.  Quelque» 
médecins  ont  préconisé  l'association  de  la  morphine  et  du  cFiloral, 
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h  ne  Tais  que  mentioimer  la  belladone  et  le  daimn^  que  ron  aTa  pas 
craint  de  donner,  sous  forme  d'extrait,  à  doaee  capable»  àa  proTeqoer  h 
délire  (Lebreton,  Trousseau),  la  ciguë,  leeampAre,  le  «^foiitiiv  4r  «ne 
g«uton,  1874). 

Antithésiques  locaux.  —  La  prédominance  de  hidoidemr  sur  là  plu- 
part des  autres  éléments  morbides,  dans  un  grand  nombn  de  cas 
de  rhumatisme,  et  le  rôle  important  qu'elle  joue  dans  tous,  expliquent 
les  nombreuses  tentativea  qui  ont  Àé  faites  pour  agir  localement  sv 
les  jointures  enflammées.  Les  topique»  émollients  et  modins  (cata- 
plasmes, flanelles  imbibées  de  liquides  divere,  liniments  de  tona  genres) 
sont  employés  constamment,  et  quelquefois  avec  un  vérifeablft  abus.  On 
s'est  proposé  une  action  modificatrice  plus  spéciale,  en  recomnandaiBt 
dfinqprégner  les  linges  dont  on  couvre  les  jointures  d'une  selotioa  de  M- 
cari)onate,  de  nitrate  ou  de  salicylate  de  soude,  nuiis  il  ne' semble  pas  que 
les  eOets  obtenus  diffèrent  de  ceux  que  donnent  des  ccHnpresaes  im- 
bibée» d'eau  simple.  On  a  recherché  surtout  l'àctÎMi  «ntipUogistiqae 
locale  par  l'application  des  compresses  mouillées  froides  (Crubkr)  ou  deh 
vessie  de  glace  (Esmarch,  Stromeyer,  1871)  :  le  premier  de  ee»  moyens 
eiige  d'assez  grandes,  précautions  et  ne  pnrait  pas  donner  des  résultats 
supérieura  à  beaucoup  d'autres  topiques;  le  second  est  tout  au  plos  ap- 
plicable aux  cas  exceptionnels  dans  lesquels  les  phénomènes  idhuBma- 
toires  prennent  sur  un  point  une  intensité  excessive  ^  font  redouter  la 
suppuration.  Les  applications  de  lininierU  dilorofbrmé  (10  grammes 
de  chloroforme  pour  30  grammes  d'huile  ou  de  baume  tranquille),  les 
onctions  d'huile  phéniquée  au  quinzième  (Betz),  peuvent  calmer  de  vives 
douleurs  locales.  Elles  sont  d'un  emploi  plus  facile  et  ont  les  méaies 
avantages  que  les  applications  à'éthjr  (Niemeyer)  ou  de  chlorure  (Tê- 
thylène  (Wunderlich).  11  est  plus  rarement  nécessaire  de  reooorir  aux 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  ou  d'eau  pore 
(Potain,  1869,  Dieulafoy,  1876).  Kunze  (1875),  puis  Senator,  GoMbamn, 
Mader  (1877),  ont  préconisé  les  injections  sous-cutanées  dites  au  nireau 
des  jointures  avec  une  solution  phéniquée  (de  deux  à  six  fois  par  jour, 
injection  d'un  gramme  d'une  solution  à  1,  2  ou  3  pour  100). 

Immobilité.  —  Le  soulagement  que  procure  le  repos  complet,  et 
d'autre  part  l'influence  fâcheuse  que  peuvent  exercer  sur  l'état  général 
les  mouvements  intempestifs,  ont  suggéré  à  plusieurs  médseios  l'idée 
d'assurer  aux  parties  malades  une  immobilité  aussi  absolue  que  passible 
au  moyen  d'appareils  appropriés.  Cette  méthode  préconisée  aulrafeif  par 
Variez,  1827  (bandage  roulé  compressif),  |^is  par  Teissier  (f844),  Forget, 
1848  (appareil  inamovible  amidonné),  et  plus  près  de  nous  par  Concato, 
Heubner(1871),  a  été  spécialementétudiée  par  Œhme  (1873).  IxMPsque  les 
jointures  sont  immobilisées  par  un  appareil  inamovible,  la  douleur  cesse 
rapidement  :  elle  disparait  en  trois  jours  dans  les  cas  les-  pins  intenses, 
et  quelquefois  elle  est  supprimée  dès  le  premiw  jour  (d*avtanl  pins  ra- 
pidement en  général  que  la  contention  est  pk»  parfiiite).  La  durée  ètt 
accidents  aigus  et  celle  de  la  maladie  même  sont  netableneot  abr^jéei* 
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Ce  mode  de  traitement  présente  des  difficultés  d*appli cation  qui  ont 
empêché  sans  doute  qu'il  se  gonéralifiàt;  il  paniît  pen  pratique  dans 
les  cas  oiJ  les  arthropathies  sont  nombreuses  et  les  phénomènes  fluxion - 
naire5  très-mobiles;  il  est  au  contraire  très  avanla^^eux  lorsque  les  dou- 
leurs sont  circonscrites  et  relativement  fixes;  dans  ces  cas  mêmes,  l'im* 
mobilité  et  h  compression  doivent  être  de  courte  durée  pour  être 
exemples  d* inconvénient. 

Vélectriciié^  à  laquelle  Sauvajçes  et  de  Haen  avaient  déjà  recours  (dé- 
chûTges  d^éleclricité  statique),  pour  calmer  des  douleurs  rhumatismales, 
a  été  employée  de  nos  jours  par  DroedolT,  Abramowski  et  Beetz,  L'appli- 
cation, f>cndîmt  plusieurs  minutes,  d'un  courant  dinduelion  au  niveau 
d'une  joinlure  rliumatisée»  fait  cesser  la  douleur,  et  cette  sédaLion  per- 
siste pendant  plusieurs  heures.  Toutefois  ces  heureux  effets  semblent 
n'être  pas  constants,  etWeissÛoga  vu  les  douleurs  s'exagérer  après  lelec- 
Irisation. 

Hygiêm:  GÉrsÉiiALE  ET  DiÉTLTïQïïE,  —  Le  médccin  qtii  se  bornerait  à  pre- 
scrire quelques-uns  des  remctles  qui  viennent  d'éli^  énumérés  et  ne  se 
préoccuperait  [las,  jusque  daris  les  détails,  de  rhygiônedesrlnnnatisants, 
manquerait  à  un  devoir  impérieux.  Ou  [leut,  dans  quelques  cas,  se  borner 
à  l'expectation  et  laisser  un  rhumatisme  léger  suivre  un  cours  régulier, 
sans  faire  de  thérapeulîqtie  active,  mais  il  n'est  jamiis  permis  de  priver 
lesmalades  des  bienfaits  d'une  by^iène  attentive,  dont  dépendent  souvent 
la  bénignité  et  la  brièveté  du  maL 

Le  repos  est  la  première  condition  à  remplir  :  si,  par  exception  et 
Iorsqu*un  petit  nombre  de  jointure»  sont  intéressées^  le  rhumatisant  peut 
passer  quelques  heures  du  jour  sur  une  chaise  longue,  la  nécessité  du 
repos  au  lit  s'impose  en  général  dés  le  début  de  la  maladie.  Le  lit  nt 
flera  pastmp  mou,  les  couvertures  seront  légères  etsufOsammenl  chaudes, 
sans  excès;  les  membres  endoloris  seront  soutenus  par  des  coussins, 
protégés  par  des  cerceaux,  ou,  rarement,  placés  dans  des  gouttières, 
dans  une  attitude  qui  les  préserve  des  tiraillements  et  des  secouss^es.  Les 
jointures  malades  seront  couvertes  de  compresses  légères,  imprégnées, 
B*il  est  nécessaire,  d'une  préijaration  anodine.  De  grandes  alèzes  ou  des 
sangles  disfjnsées  sous  le  corps  du  patient  permettront  de  le  déplacer  dans 
fOfi  lit  et  de  le  soulever  avec  le  moins  de  soulTrance  possible. 

La  chambre  sera  bien  aérée,  snus  que  le  malade  soit  exposé  au  souffle 
direct  de  Tair;  elle  sera  maintenue  à  une  température  uniforme  de  18 
à  20**  cent,  environ. 

Pendant  toute  la  période  des  accidents  aigus,  VaMmentalimi  sera  très- 
restreinte.  Le  rimmalisme  articulaire  fébrile  est  une  des  maladies  aiguës 
ùu  Ik  diète  est  le  plus  nécessaire.  Le  malade  prendra  seulement  des 
bouillons  et  de  légers  potages  ou  du  lait,  dont  il  pourra  largement  user. 
Le  rérjfifne  Uwté^  qui  ne  sera  pas  m^eessairement  exclusif,  fournit  un  ali- 
ment de  digestion  facile  et  constiiue  raé[ne  un  agent  tliéniieuticpie.  Il 
eonlribue  à  hèter  la  défervesccncc  el  la  sédation  des  phéuoîuènes  dou- 
loareuï,  et  provoque  une  action  diurétique  favorable  à  rélimination  des 
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matériaux  de  déchets  (acide  urique  et  urates),  qui,  chez  les  rhama- 
tisantsy  s'accumulent  dans  l'économie  (Biot,  1879).  A  ces  boissons  alimen- 
taires on  pourra  joindre  une  petite  quantité  de  vin  coupé  d*ane  eau  fai- 
blement alcaline  et  gazeuse  (Vais,  St-Galmier),  une  infusion  de  feuilles  de 
frêne  ou  une  décoction  de  chiendent»  qui  peuvent  être  additionnées  de 
2  ou  4  grammes  par  litre  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  nitrate  de  po- 
tasse,  édulcorées  avec  le  sirop  de  cerises,  etc. 

On  veillera  à  la  régularité  des  actes  physiologiques  de  la  défécation  et 
de  la  miction;  de  légères  doses  d'huile  de  ricin  ou  des  pilules  aloétiquei 
seront  prescrites  suivant  le  besoin  ;  ces  dernières  seront  avec  avantage 
administrées  méthodiquement,  de  manière  à  assurer  des  évacuations  ré- 
gulières, sans  provoquer  d'effet  purgatif. 

Dans  tous  les  mouvements  nécessaires  pour  l'alimentation,  pour  les 
changements  de  linges,  pour  la  satisfaction  des  besoins  naturels,  le  malade 
sera  secondé  par  des  aides  attentifs,  et  Ton  évitera  ainsi  les  recrudes- 
cences que  provoque  souvent  la  fatigue. 

Les  conseils  médicaux  deviennent  plus  nécessaires  encore,  lorsque  le 
rhumatisme  est  au  déclin  et  pendant  toute  la  durée  de  la  convalescence. 
Les  malades  délivrés  des  douleurs  sont  trop  souvent  disposés  à  faire  usage 
de  leurs  membres.  Pour  éviter  les  rechutes  et  assurer  la  résolution  des 
lésions  articulaires,  l'activité  doit  être  très-sévèrement  réglée  ;  le  malade 
ne  sera  pas  autorisé  à  se  lever  avant  que  la  fièvre  et  les  douleurs  aient 
absolument  cessé  depuis  quelques  jours;  il  ne  lui  sera  permis  de  marcher 
dans  la  chambre  que  s'il  supporte  sans  fatigue  quelques  heures  passées 
hors  du  lit  ;  le  travail  manuel  et  le  travail  intellectuel  même  seront  très- 
modérés.  Les  premières  sorties  seront  l'objet  d'une  surveillance  toute 
spéciale.  L'alimentation  deviendra  rapidement  plus  copieuse  et  plus  sub- 
stantielle; on  prescrira  le  quinquina,  le  vin  coupé  d'une  eau  ferrugineuse 
(Orezza,  Bussang,  Alet) ,  de  petites  doses  de  tartrate  fernco-potas- 
sique,  etc.  Pour  compléter  la  résolution  de  l'arthrite  dans  les  jointures 
où  persiste  de  la  gène  ou  une  raideur  douloureuse,  on  prescrira  des  onc- 
tions ou  des  frictions  excitantes  (alcoolat  de  Fioraventi,  alcool  camphré, 
baume  nerval,  etc.),  des  badigeonnages  iodés,  du  massage  fait  avec 
précaution. 

Les  bains  fournissent  un  complément  presque  indispensable  du  trai- 
tement. 11  n*y  faut  recourir  qu'au  moment  où  la  convalescence  est 
confirmée,  et  il  le  faut  faire  avec  de  grandes  précautions  ;  à  ces  conditions 
les  bains  sulfureux  ou  alcalins,  plus  rarement  les  bains  de  vapeur,  favo- 
riseront une  guérison  complète,  sans  danger  de  réveiller  les  accidents 
aigus.  Viodure  de  potassium^  administré  à  petites  doses  (0,40  à 
0,60  centigr.),  et  associé  ou  non  au  quinquina,  lorsque  tous  les  phéno- 
mènes aigus  ont  cessé,  favorise  la  résolution  des  lésions  articulaires  et 
peut  être  aussi  des  altérations  vasculaires  et  cardiaques,  lorsque  ces  de^ 
nières  sont  peu  profondes. 

Prophti.axie.  —  Toute  personne  qui  a  subi  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  doit  se  soumettre  pendant  longtemps,  et  quelquefois 
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pendant  toute  sa  vie,  à  des  règles  d*hygiène  prophylactique,  qui  ont  f)Our 
objet  de  soustraire  1  économie  aux  causea  du  rhumatisuie  et  de  diminuer 
la  susceptibilité  morbide  de  rorganisme  â  Taction  de  ces  mêmes  causes. 

Des  précautions  semblables  ou  analof^ues  doivent  être  prises  par  les 
sujels  qui  sont  temporairement  prédisposés  par  certaines  conditions  pliy- 
sialogiques  ou  morbides  (état  puerpéral,  convalescence  de  diverses  mala- 
dies aiguës  et  en  particulier  de  la  scarlatine,  blennorrbagie,  etc).  Entiu  il 
serait  prudent  de  recourir  à  des  mesures  prophylactiques  chez  les  entants 
qui  sont,  par  hérédité,  menacés  des  atteintes  du  rhumatisme,  alors 
surtout  qu'ils  ont  déjà  présenté  quelques  manifestations  de  cet  étal  con- 
stitulionneL 

Tout  d'abord,  le  sujet  doit  se  soustraire,  autant  que  possible,  a  l'action 
des  vicissitudes  atmosphériques  et  surtout  du  froid  humide.  Il  doit,  s*il 
est  nécessaire,  changer  de  résidence  ou  de  logement,  rïiodilier  ses  habi- 
tudes et  quelquefois  sa  profession,  il  doit  avoir  des  vêtements  de  laine, 
et  en  particulier  porter  constamment  de  la  llanelle  sur  la  pean^  se  cou- 
vrir dès  qu'il  passe  d*un  endroit  chaud  dans  un  lieu  plus  froid,  ne  pas 
interrompre  brusquement  un  exercice  musculaire  qui  a  mis  le  corps  en 
sueur,  a  moins  de  pouvoir  changer  de  vêlement  ou  s'expoi^er  à  une  soun*e 
de  chaleur,  qui  empêclie  le  refroidissement  de  la  périjihérie  cutanée. 

L'hydrothérapie  et  surtout  la  médication  hydrolhcrniale  jouent  le  plus 
grand  rrtle  dans  la  prophylaxie  du  rhumatisme.  Les  ablutions  froides, 
suivies  de  frictions  sèches,  constituent  une  exeetleate  pratique,  à  la  con- 
dition expresse  qu'elles  soient  faites,  longtemps  après  Tattaque  aiguë,  avec 
toutes  les  précautions  de  détail  nécessaires  pour  en  assurer  les  bons 
effets. 

Dans  le  clioix  des  stations  hydrothermales,  la  température  des  eaux 
doit  être  considérée  autant  et  peut-être  plus  que  leur  composition  cbi- 
mîque.  Les  eaux  chaudes  indillérentesou  peu  minéralisées  (Neris,  Lamalon, 
Bourhonne,  Plomljicres),  et,  à  uneépoque  plus  éloignée  deTaltaque  aigué^ 
les  eaux  sulfureuses  (Aix,  Ludion,  Amélie),  sont  particulièrement  utiles  ; 
les  bains  doivent  être  donnés  d'une  manière  réglée,  à  une  température 
constante  ou  graduellement  accrue;  leur  durée  n'excédera  pas  une 
heure  et  sera  souvent  moindre;  le  massage  méthodique  et  Tenveloppe- 
ment  sont  des  compléments  utiles  du  traitement  balnéaire. 

Chez  les  sujets  lymphatiques,  surtout  dans  rcnfance^  on  donnera  la 
préférence  aux  eaux  salines  fortes  (Salins  du  Jura,  Salies,  etc.).  Dans  ces 
circonstances  et  chez  tous  les  sujets  débilités,  on  aura  recours  à  une  mé- 
dication reconstituante,  le  quinquina  ou  le  fer,  Thniie  de  foie  de  monie, 
ci  les  préparations  iodurces,  peuvent  tour  à  tour  trouver  leur  indication. 

II.  Rhumatisme aE*tieii taire  subaî^u.  —  Bien  que  lerbumatisme 
articulaire  aigu  ne  soit  pas  une  maladie  réglée  qui  se  renferme  dims  un 
cycle  défini  et  se  développe  suivant  un  type  uniforme,  il  présente  néan- 
moins, dans  la  plupart  des  cas,  une  série  de  caractères  communs  et  un 
mode  d'évolution  qui  sont  propres  aux  formes  franchtis,  légitimes  et  ré- 
gulièrcâ»  Il  est  susceptible,  à  la  vérité,  de  subir  de  grandes  variations  dans 
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son  intensité,  mais  dans  les  cas  les  plus  légeiv  ecHome  dam  le»  plm 
graves  on  retrouve  une  corrélation  constante  entre*  les  accidents  loeaa 
et  les  phénomènes  généraux  :  la  résolution  des  aiihropalhieB  eoinei^ 
avec  la  défervescenceou  la  suit  dé  près. 

On  a  pu  cependant,  à  plusieurs  reprises,  entrevoir  dans  la  description 
qui  précède'  quelques  déviations  du  type  normal  ;  j'ai  parié  de  formes 
traînantes,  de  rhumatisme  6xe,  dé  résolution  iinparfaite,  et  j'ai  signalé 
les  modiBcations  que  certains  états  constitutionnels  permanents  ou  tem- 
poraires (lymphatisme,  anémie,  scrofule,  débilité  accidentelle,  ele.)  pro* 
duisentdans  révolution  de  la  maladie.  Les  différences  sontsooveat  trop  mal 
accusées  et  trop  peu  profondes  pour  que  Ton  sépare  du  rhumatisme  firaoc 
les  formes  modifiées;  elles  sont,  dans  certains  cas,  au  contraire,  assez 
manifestes  pour  qu'on  étudie  le  Hiumatisme  gubaigu  comme  vm  forme 
morbide  spéciale.  Le  caractère  torpide  et  monotone  de  la  maladie  fait 
contraste  avec  la  mobilité  et  la  vivacité  d'allures  des  formes  r^ulîères, 
et  les  maniCestatrons  locales  sont  souvent'  hors  de  proportioii  avec  des 
phénomène?  réactiônnels  presque  nuls;  les  lésions  tenace»  et  perma- 
nentes réassemblent  quelquefois  aux  plus  mauvaises  espèces  de  Tarthrite  el 
s'éloignent  étrangement  dés  fluxions  articulaires  mobiles  et  réiolih 
tives  du  rhumatisme  aigu.  Au  point  de  vue  dé  rétiologie,  du  Biode  d'é- 
volution, de  la  nature  même  et  du  siège  des  lésions,  du  pronostic  et 
du  traitement,  le  rhumatisme  articulaire  subaigu  mérite  donc  une  d^ 
scription  à  part  :  elle  a  été  donnée  par  Madeod,  Fuller,  Cbareot,  E. 
Besnier. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  jamais  le  rhumatisme,  dans  ses  manifesta- 
tions les  plus  franchement  actives,  les  plus  mobiles  ou  les  plus  éphé- 
mères, pouvait  être  mis  au  rang  des  maladies  aiguës,  et,  comme  on  dé- 
couvrait fréquemment  dans  les  antécédents  des  malades  quelques  ma- 
nifestations pathologiques  qui  semblaient  se  rattacher  à  un  état  consti- 
tutionnel permanent,  on  ne  voyait  plus  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  qu'un  épisode  d'une  maladie  chronique.  Ce  caractère  de  chronicité 
se  retrouve  à  un  plus  haut  degré  dans  le  rhumatisme  subaigu,  où  il  se 
manifeste  par  la  lenteur  de  l'évolution  et  par  le  peu  de  tendance  des 
lésions  localisées  à  la  résolution  ;  ce  n'en  est  pas  moins  la  même  maladie 
que  le  rhumatisme  aigu,  mais  modifiée  et  comme  entravée  dans  sa  marche. 
Il  doit  être  distingué  des  formes  atténuées  ou  légères  et  des  formes  pro- 
longées, mais  bénignes,  avec  lesquelles  il  n'a  rien  de  commun  que  la  mo- 
dération des  phénomènes  réactionnels. 

Étiologie.  —  Le  fh)id  et  l'humidité,  la  fatigueet  le  tramnatisme.  con- 
servent toute  leur  importance  dans  Tétiologie,  mais  les  conditions  pro- 
pres au  sujet,  beaucoup  plus  que  les  causes  extérieures,  font  que  le  rhu- 
matisme évolue  suivant  le  type  subaigu.  Ces  dispositions  individuelles 
ne  semblent  pas  constituer,  dans  la  majorité  des  cas  au  moins,  un  très 
haut  degré  de  Tétat  rhumatismal  constitutionnel;  ni  l'hérédité,  ni  b 
série  des  antécédents  pathologiques  personnels,  ne  conduisent  nécessaire- 
ment à  cette  conclusion,  et'  l'état  des  malades  se  rapproche  bien  pliM 


RHUMATISME*  —  r.  artic,  subaigît.  anat.  path.  stmpt. 

cette  dyslrophie  mal  définio  qu'on  désigne  sou3  le  nom  de  lymphatisme 
ou  des  formes  alténuéesdc  la  scrofulosc. 

Chc2  un  grand  nombre  de  sujets»  l'anémie  paraît  être  la  condition 
dominanle,  soit  quelle  succède  à  des  pertes  de  sang,  soit,  et  plus  souvent, 
qu'elle  se  rattache  à  la  chlorose  ou  (jn  elle  appartienne  déjà  k  Félat  rhu- 
roatismal,  comme  conséquence  d*uno  ou  plusieurs  att<'iques  aii«uës  anté- 
cédeuies.  Il  est  possible  qu'un  traitement  épuisant  modifie  l^s  allures 
d'une  attaque  rhumatismale  d'abord  (Vauchc  et  régulière,  et  lui  imprime 
Jtà  caractèrea  de  Fétat  subaigu.  Cher  quelques  rlmrtialisatits,  rélèment 
éCîalogique  perturbateur  est  uii  trouble  passager  des  l'onctions  physiolo- 
giques, comme  l'établissement  des  règles,  ta  ménopause  ou  la  laelalion: 
c'est  encore  une  sorte  de  cachexie  temporaire  liée  à  la  convalescence  de 
cerlaines  mahidies,  mais  ici  le  rhumatisme  cesse  d'être  un  état  morbide 
primitif^  et  Ton  verra  bientôt  que  les  rliumatismes  secondaires  prennent 
le  plus  souvent  la  forme  suhaiguë. 

Anatomie  patholoffiqur. —  Les  altérations  analomiques  senties  mêmes 
que  dans  le  rhumatisme  aigu,  mais,  au  lieu  de  tendre  à  la  i^solution, 
elles  aboutissent  facilement  à  la  sclérose;  les  lésions  sont  moins  exacte- 
ment circonscrites  et  intéressent  souvent  les  tissus  qui  environuent  Tar- 
tieulntion.  L'éjianebement  est  souvent  abondant;  il  est  pauvre  en  fibrine, 
s'il  fauts^en  rjpporter  à  des  analyses  encore  rares.  Les  synoviales  s'épais- 
sissent, les  capsules  et  les  ligaments,  altén^s  dans  leur  résistance  et  leur 
élastîciié,  se  laissent  distendre,  de  sorte  que  la  jointure  peut  perdre  une 
partie  de  sa  solidité.  Les  cartilages  dépolis  ou  rugueux  cessent  de  glisser 
facilement  les  uns  sur  les  autres.  Dans  quelques  cas,  des  tractus  fibreux 
traversent  la  cavité  articulaire  en  divers  sens  et  forment  des  adhérences 
plus  ou  moins  résistantes. 

Le  périoste  et  le  tissu  osseux  lui-même  participent  au  travail  prolifé- 
ralîf  qui  envahit  les  cartilages,  et  quelquefois  les  extrémités  osseuses  sont 
modifiées  dans  leur  volume  et  dans  leur  forme.  Le  tissu  conjonclif  qui 
entoure  les  articulations  malades,  ks  gaines  tendineuses  et  les  boui*ses 
muqueuses  du  voisinage  s'enftamment;  un  œdème  subinlîammaloire  en- 
fahit  la  région,  et  les  petites  cavités  synoviales  se  remplissent  de  liquide. 
Les  tendons  s'altèrent  dans  leur  gaine.  Les  muscles  contigus  à  la  jointure 
doeux  surtout  qui  ont  avec  elle  les  rapports  fonctionnels  les  plus  directs 
a*amaigri8sent  et  s'atrophient. 

Sijmpfômeii.^  Le  rhumatisme  articulaire  peut  être  subaigu  d'emblée, 
c'eal  le  cas  le  plus  ordinaire;  dès  le  début,  il  est  peu  fébrile,  peu  généra- 
lise,  peu  mobile;  dans  d'autres  circonstances, il  est  d*ahord  franchement 
aigu,  puis,  sans  c;iuse  appréciable,  ou  à  la  suite  d'un  traitement  déhili- 
iaol  oii  sous  rinlluence  de  conditions  hygiéniques  défavorables^  les  réac- 
tions se  modèrent^  les  douleurs  et  les  phénomènes  inflammatoires  se 
fixent^  ba  maladie  semble  s'immobiliser,  ou,  pour  mieux  dire,  au  lieu 
d'une  maladie  en  action,  il  reste  une  lésion  qui  évolue  sur  place. 

Le  rhumatisme  subaigu  n'envahit  en  général  qu'un  petit  nombre  de 
jptiiilures;  il  occu|}e  de  préféreoee  quelques  grandes  artieulationst  le 


668  RHUMATISME.  —  r.  àrtic.  sdbaigu.  sthpiAus. 

genou,  le  cou-de-pied,  le  poignet  ou  le  coude;  il  ne  montre  pas  de  ten- 
dance manifeste  à  se  porter  à  la  fois  ou  successivement  sur  des  parties 
symétriques.  S'il  semble  se  généraliser,  ce  n'est  que  d'une  façon  passi- 
gère,  et  c'est  parce  qu'il  intéres8e  plusieurs  petites  jointures,  mais  non 
parce  qu'il  multiplie  ses  poussées  successives.  11  arrive,  malgré  sa  lenteur, 
à  la  résolution  sur  presque  tous  les  points,  mais  souvent  on  le  voit  se 
fixer  en  quelque  endroit,  quelquefois  sur  une  jointure  qui  a  été  soumise 
récemment  ou  d'une  manière  habituelle  à  quelque  fatigue  excessive. 

La  fièvre  est  très-modérée,  quelquefois  nulle  ou  seulement  vespérale, 
irrégulière  ;  elle  subit  des  rémissions  notables,  puis  se  réveille,  sans  cause 
apparente  ou  sous  l'influence  d'une  recrudescence  de  l'arthrite.  Les  dou- 
leurs sont  en  général  sourdes,  confuses  et  mal  circonscrites;  on  ne  les 
trouve  pas  dominantes  dans  les  points  d'élection,  où  elles  sont  con- 
stamment provoquées  par  la  pression,  quand  le  rhumatisme  est  fraoche- 
ment  aigu.  Dans  quelques  cas,  un  épanchement  notable  remplit  déjà  la 
jointure,  sans  que  les  mouvements  soient  très-sérieusem^t  entravés  par 
la  souffrance.  La  rougeur  périphérique  est  souvent  presque  nulle;  les 
téguments  sont  même  parfois  décolorés  ;  un  empâtement  diffus  ou  un 
véritable  œdème  envahit  souvent  la  région  articulaire  et  en  déborde 
même  les  limites,  sans  affecter  dans  sa  distribution  aucun  rapport  avec 
une  disposition  anatomique  déterminée,  ou  en  paraissant  se  propaj^  le 
long  des  gaines  tendineuses  ou  des  diaphyses  osseuses. 

Tandis  que  les  jointures  elles-mêmes  paraissent  quelquefois  peu  com- 
promises, quelques-unes  des  parties  voisines  sont  le  siège  des  phéno- 
mènes inflammatoires  et  des  douleurs  ;  les  points  auxquels  les  malades 
rapportent  leurs  souffrances  correspondent  au  trajet  de  certaines  gaines 
tendineuses  (jambiers,  proniers,  fléchisseurs  ou  extenseurs  des  doigts),  a 
des  lames  aponévrotiques  importantes  (à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume 
des  mains),  à  certaines  bourses  muqueuses,  au  talon  (bourses  sous  et 
rétro-calcanéennes),  au  devant  de  la  rotule,  au  grand  trochanter,  sous  la 
tubérosité  de  Tischion,  quelquefois  le  long  d'une  diaphysc  osseuse.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  plaques  ou  des  traînées  érythémateuses  plus  ou 
moins  comparables  aux  rougeurs  de  la  lymphangite  marquer  exactement 
le  siège  des  parties  enflammées.  Le  rhumatisme  fibreux  ou  périostique 
est  presque  toujours  associé  au  rhumatisme  articulaire,  et  ses  localisa- 
tions ne  se  montrent  guère  isolées  que  d'une  façon  temporaire. 

Quelquefois,  par  exception,  la  douleur  est  excessive,  malgré  le  peu 
d'intensité  des  phénomènes  phlegmasiques  et  de  la  fièvre,  et  revient  par 
accès  comparables  à  ceux  des  névralgies.  Ce  caractère,  qu'on  observe 
chez  des  femmes  ou  des  sujets  névropalhiques,  paraît  appartenir  surtout, 
mais  non  pas  exclusivement,  à  des  formes  d'arthrite  qui  compromettent 
gravement  l'intégrité  des  jointures. 

Partout  où  les  lésions  se  constituent  à  l'état  subaigu,  elles  présenteol 
dans  leur  évolution  une  lenteur  remarquable,  une  monotonie  fatigante, 
parfois  entrecoupée  d'exacerbations.  Elles  peuvent  cependant  rester  pci 
profondes  et,  après  une  période  de  gêne  et  de  raideur  articulaire,  di^ 
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raaire  sains  laisser  de  traces.  La  santé  générale  subît  presque  toujours 
quelque  trouble  pendant  que  durent  les  accident»  locaux,  hien  qu'il  y 
ait  peu  ou  point  de  fièvre;  les  malades  sont  en  général  daas  un  état  de 
malaise  vague,  qui  dépasse  de  beaucoup  la  mesure  de  ce  qu'on  aurait 
attendu  d  une  alfection  en  apparence  circonscrite  à  une  ou  deux  join- 
lures;  Tappélit  est  notablement  diminué,  la  langue  est  étalée,  blanche 
plutôt  que  saburrale.  Tel  est  le  type  commun  el  bénin  du  rliumalisnie 
mbaigu,  de  ces  cas,  par  exemple,  qu*on  pourrait^  avec  le  professeur 
Lasègue,  désigner  sous  le  nom  de  rbumalisme  blanc,  œdéaiateux, 
et  qui  affectent  un  très-petit  nombre  de  jointures  et  se  bornent  sou- 
vent aux  articulations  du  cou  de-pied.  Celle  forme  semble  emprunter 
une  portion  de  ses  symptômes  au  rhumatisme  et  Tautre  a  la  goutte,  et  elle 
figure  ainsi  panni  les  nombreux  traita  d'union  interposés  entre  les  deux 
maladies  (Lasègue,  1880), 

Le  rhumatisme,  tout  en  conservant  la  même  lenteur  d  évolution,  et 
&ans  s'accompagner  de  phénomènes  réactionnels  plus  intenses,  prend 
quelquefois  un  bien  plus  niauvais  caractère.  Les  jointures  sont  déformées 
par  répanchementet  par  la  tuinéraction  des  extrémités  épiphysaires,  dont 
le  périoste  est  endammé  ;  le  poignet  prend  une  apparence  cylindrique, 
le  coude  et  le  genou  présentent  un  gros  renflement  fusiforme,  que  Té- 
maciation  des  masses  musculaires  rend  encore  plus  saillant.  La  synoviale 
rsl  épaissie  ;  il  semble  parfois  qu'elle  soit  doublée  de  masses  molles,  qui 
empêchent  le  contact  des  surfaces  articulaires.  Les  mouvements  spontanés 
sont  fort  réduits  ou  même  supprimés,  et  la  jointure  immobile  a  souvent  une 
tendance  à  prendre  une  attitude  vicieuse.  Les  mouvements  communiqués 
^'accompagnent  en  général  de  gros  froissements,  ou  donnent  presque  la 
sensation  de  craquements  osseux;  ils  sont  de  plus  en  plus  restreints,  et 
cette  demi-ankylose  coïncide  quelqucfoiâ  avec  un  certain  degré  de  mobi- 
lité anomale;  on  peut,  par  exemple,  produire  un  déplacement  latéral 
qui  indique  le  relâchement  des  ligaments,  aux  poignets  ou  aux  genoux. 
Les  tentatives  faites  pour  imprimer  des  mouvements  un  peu  étendus  eau- 
Beol  de  vives  souffrances  et  déterminent  souvent  des  accidents  aigus 
accompagnés  de  Oèvre. 

Tout  ce  travail  morbide  s*accomplit  en  trois  à  cinq  semaines.  Pendant 
ce  temps,  la  santé  générale  est  sérieusement  altérée;  les  malades  palis- 
sent, perdent  l'appétit  et  les  forces,  alors  même  que  le  siège  du  mal  leur 
permet  de  se  lever  et  d'aller  en  plein  air  :  c'est  la  cachexie  rlmmalismale 
avec  quelques-unes  des  tendances  du  lymphatisine  ou  de  la  slrume;  il 
nest  pas  très-rare  de  voir  se  développer  des  engorgements  ganglionnaires 
et  beaucoup  de  niabides  oitt  des  sueurs  nocturnes. 

Cependant  les  affections  viscémleH  ne  sont  pas  communes.  Confor- 
mément aux  lois  deBouillaud,  les  cardiopathies,  au  moins  celles  qui  ont 
quelque  acuité,  sont  exceptionnelles  ;  il  est  vrai  que  dans  certains 
rhumatismes  secondaires,  de  forme  aubaiguë,  elles  s*obscrvent  assez  fré- 
quemment, mais  ce  sont  là  des  cas  complexes  et  peut-être  de  pseudo- 
rhumatismes.  L^angine  n*est  pas  très-rare  ;  elle  est   relativement  lar- 
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dive  et  non  initiale  ou  précoce.  Quelques  malades  pveiiiiAiiL,  aocideirtel. 
lement  peut-être,  des  bronchites  aubaigues  fiomme  J'affeelÎMi  praoûère, 
qui  plus  d'une  fois  ont  fait  naitre  la  crainte  «de  la  AuberculMe. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  met  bodique,  la  jointme  peut  léoapërer 
des  mouvements;  en  général,  elle  reste  pendant  ^q^elque  leups  raide, 
douloureuse  et  déformée*  Dans  certains  cas  pbis  .malheuroDit  Tartlmte 
conduit  à  l'ankylose  et  l'impotence  du  membre  est  porfioas  praMpe  com- 
plète ;  l'atrophie  musculaire  est  souvent  extrême  et  amlrilrâe.1  eugèrer 
l'infinnité.  On  peut  en  général  distinguer  dans  TévolutÎMi  dm  accidents 
deux  périodes,  dont  l'une  correspond  au  rhumatisme  propremant  dit,  et 
l'autre  aux  arthrites  fixes;  c'est  cette  dernière  surtout  qui  liait  vaiîer  b 
durée.  Alors  même  que  les  lésions  articulaires  se  terminent  .par  la  lé»- 
lution,  la  maladie  est  longue  à  l'égal  d'un  rhumatisme  articulaire  aign 
intense  et  généralisé.  Elle  atteint  le  plus  souvent  m  ou  huit  aamaines 
et,  si  l'on  tient  compte  des  lenteurs  des  arthrites  persistantaa,  aile  dore 
souvent  trois  ou  quatre  mois.  U  est  commun  de  voir  l'état  gûnl  Riter 
mauvais  pendant  tout  ce  temps. 

Le  diagnosÈic  est  des  plus  simples,  dans  les  cas  bien  aceoaéat  aà  révo- 
lution est  d'emblée  traînante,  et  où  les  lésions,  concenliéea  aur  un  petit 
nombre  de  points,  envahissent  tes  tissus  périarticulairea  et  altàreat  pro- 
fondément les  éléments  de  la  jointure  même.  .Dans  lea  formaa  iadèoseï, 
qui  ne  sont  qu'une  déviation  du  type  aigu  régulier,  il  n'y  a  ;pa8  lioa  et 
discuter  à  proprement  .parler  le  diagnostic,  4  la  condition  qu'on  tieooe 
compte  des  modifications  aymptomatiques  dans  l'appréciatiou  do  pn- 
nostic  et  dans  la  direction  du  traitement.  Il  est  très-important  de  aamir 
reconnaître  les  poussées  successives,  de  caractère  souvent  aubaign,  qà 
préludent  au  rhumatisme  chronique  :  la  répétition  même  dea  accidmii 
prend  une  grande  valeur  à  cet  égard. 

E.  Besnier  signale,  après  Garrod,  l'erreur  qui  peut  être  cooumae  dans 
certains  cas  de  goutte  subaigué  :  la  notion  de  l'hérédité  ou  des  antécé- 
dents morbides  personneb,  et  la  constatation  de  iadyacraaieHnfBe,aoBt 
les  principaux  éléments  du  diagnostic. 

Enfin,  les  arthrites  strumeuses  ou  tuberculeuses  prennent  parfoii  à 
leur  début  toutes  les  apparences  d'un  rhumatisme  aubaigu;  ii  an  estpent- 
ètre  de  même  des  arthropathies,  souvent  multiples,  de  la  ayphilia  secon- 
daire, que  l'on  a  décrites  à  tort  comme  un  rhumatisme  spéafi^e.  Jl 
suffit  en  général  d'être  prévenu  de  ces  causes  d'erreurs  poar  les  éviter, 
mais  il  y  a  des  cas  fort  obscurs  :  l'arthrite  .tuberculeuse,  par  example, 
peut  s'accompagner  de  péricardite  et  précéder  les  accideaia.piilmooaires. 
Le  pronostic  reste  incertain  pendant  longtemps;  on  ne  peut  guèn 
prévoir,  au  début  de  la  maladie,  quelle  sera  révolution  dea  artkrîies,  si 
toutes  arriveront  à  la  résolution  ou  si  quelqu'une  ne  aubsistea  pas  et 
s'aggravant.  La  rareté  réelle  des  affections  cardiaques  atténue  dans  uae 
grande  mesure  la  gravité  du  pronostic. 

Le  rhumatisme  subaigu  ne  laisse  pas  en  général  aprèa  lui  une  a 
fication  définitive  de  l'état  constitutionnel.  Il  est  rarement  suivi  de 
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dives.  Chez  quelques  sujets,  à  la  vérité,  oa  le  voit  gc  reproduire  sous 
l^jiiHoence  des  causes  qui  oui  une  [iremière  ibis  favorisé  son  invasion,  la 
groBSOSSÊ,  par  exemple  (Lorain)  ;  niais  il  s  agit  alors  de  formes  secondaires, 
comme  on  eu  retrouve  à  chaque  pas   dans  Tétude  du  rlmnialisnic  sub- 

TraUcîtierd,  —  Quelques-unes  des  médications  qui  ont  les  meilltnirs 
effets  dans  le  trailemeul  du  rhumatisme  aigu  n'ont  plus  qu'une  utilité 
contestahle  lorsqu'il  i^'agit  durhumaUsme  subaigu.  I^e  salicylate  de  soude 
el  le  âuliale  de  quinine  en  particulier  ne  réussissent  que  tr  es- i  m  parfaite- 
ment; le  i)icarl>onaie  de  soude  aurait»  au  dire  de  quelques  médecine,  une 
action  plus  favorable;  Tiodure  de  potassium,  associé  ou  non  au  qubi- 
quina,  paraît  être  souvent  avantageux. 

U  nesl  presque  aucun  cas  dans  lequel  la  médication  tonique  ne  soit 
formellement  indiquée,  et  c*est  d  elle  qu'on  obtient  en  général  les  meil- 
leurs elfets;  on  a  recours  au  quinquina  tant  qu'il  y  a  des  pliénomènes 
subrébriles,  et  souvent  longtcm|)s  encore  après  cette  première  (►ériode  ; 
au  fer,  chez  quelques  jeunes  sujets  anémiques;  à  rbuile  de  foiiï  de  morue 
surtout,  quand  la  maladie  est  apyrétique,  et  chez  les  sujets  alfailjlis  ou 
entachés  de  l^iaphatisme.  Une  alimentation  analeptique,  Fair  et  le  soleil 
autant  que  possible,  sont  les  cooipléments  nécessaires  de  cette  médication. 

Les  bains  et  en  particulier  les  cures  hydrotkermales  tiennent  avec  la 
médication  tonique  le  premier  rang  dans  le  traitement  général  et,  dans 
bien  des  cas,  ils  semblent  être  surtout  utiles  comme  agents  d^  cette  mé- 
dication. Les  règles  qui  doivent  être  suivies  dans  l  administi^ation  de  ces 
moyens  puissaïUs  d'action  curative  sont  celles  qui  conviennent  au  trai- 
tement du  rhumatisme  chronique*  Les  bains  sulfureux  ou  salés  paraissent 
avoir  quelques  avantages  sur  les  bains  d^eau  simple* 

Dans  le  choix  des  stations  thermales,  on  se  guidera  d'après  le  caractère 
plus  ou  moins  torpide  delà  maladie  et  la  tendance  qu  elle  manifeste  plus 
ou  moins  à  se  réveiller  sous  forme d'eiacerbaiions  aiguës,  d'après  Texcita- 
bilité  nerveuse  du  malade  et  l'état  des  grandes  fonctions,  Aiî,  Amélie, 
Cbâllet»,  Luchon  et  Baréges,  Bombonne  et  Bourbon  l'Archfimbnult,  les 
Eaux  chaudes,  Uriage,  Salins,  etc.,  présenteront,  suivant  les  cas,  des 
avaatages  particuliers,  sur  lesquels  je  ne  puis  insister  {voyez  ces  mois). 

Le»  boim  de  mer  et  V hydrothérapie  (emploi  deFeau  froide)  pourront 
^re  utiles  à  une  période  éloignée  du  début,  quand  la  sanlé  générale 
■M'B  troublée;  leur  usage  réclame  des  précautions  toutes  efcpéciales. 

Les  arthrites  fixes  doivent  être  traitées  localement  avec  Tattention  la 
plus  constante  et  la  plus  gtande  persévérance.  Les  applications  calmantes, 
les  fiiciions  stimulantes  doivent  assez  rapidement  faire  place  aux  nvnlsifs. 
La  teinture  d'iode  peut  être  employée  pendant  longtemps;  elle  convient 
mal  aux  cas  où  l'œdème  périarticulaiœ  est  très  prononcé;  le  collodion 
ricîoé  additionné  de  teinture  d'iode  (au  quart  ou  au  cinquième)  a  paru 
quelquefois  avantageux*  Toutes  les  lois  que  les  lésions  articulaires  sont  pro- 
foijdeS}  il  faut  avoir  recours  aux  vésicatoires  ou  aux  pointes  de  feu.  Les 
sachets  ou  les  bains  locaux  àe  sabU  chaud  ont  de  Irès-bans  effets  daus 
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les  cas  de  moyenne  gravité,  où  la  raideur  douloureuse  persiste  longtemps 
sans  que  les  tissus  paraissent  être  gravement  altérés. 

Les  jointures  doivent  élre  immobilisées  dans  des  gouttières  ou  sur  des 
planchettes  appropriées.  Les  appareils  inamovibles,  fenêtres  ou  noo, 
assurent  Timmobilité  mieux  que  toute  autre  disposition,  et  ils  peuvent  h  ce 
titre  [rendre  de  très-grands  services,  lorsque  les  capsules  et  ligameots 
articulaires  sont  relâchés  et  que  la  jointure  tend  à  perdre  sa  solidité 
normale  ;  ils  doivent  être  surveillés  de  très-près  et  ne  peuvent  être  laissés 
en  place  que  pendant  un  temps  assez  court;  après  dix,  quinze  ou  vingt 
jours  au  plus,  on  doit  examiner  Tétat  du  membre,  et  Ton  est  quelquefois 
effrajé  des  progrès  qu'a  faits  Tatrophie  du  membre  pendant  cette  coorte 
période  de  compression. 

Dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  il  est  nécessaire 
de  recourir  au  massage,  et  de  faire  exécuter  à  la  jointure  des  mouve- 
ments passifs.  Ces  manœuvres  sont  toujours  douloureuses  et  redoatées 
des  malades;  elles  doivent  être  faites  avec  précaution,  sous  peine  de 
voir  se  réveiller  des  accidents  aigus.  L'intolérance  dure  quelquefois  long- 
temps et  rimmobilité  est  de  rigueur.  Lorsque  rankylose  fibreuse  s'est 
produite,  il  faut  avoir  recours  à  des  procédés  chirurgicaux  et  en  parti- 
culier à  la  rupture  pratiquée  pendant  le  sommeil  anesthésique. 

Dès  la  période  subaiguë,  lorsque  le  rhumatisme  est  fixe,  Vextension 
continue  parait  donner  de  bons  résultats  (Yemeuil,  Ch.  Monod,  Pro- 
venaz,  1880). 

III.  Rhumatisme  aecMindaire.  —  Parmi  les  problèmes  que  l'oo 
rencontre  dans  Tétude  du  rhumatisme,  la  question  du  rhumatisme  se- 
condaire est  un  de  ceux  qui  divisent  le  plus  Topinion  des  pathologistes. 
On  ne  peut  en  présenter  une  solution  certaine,  appuyée  sur  un  ensiéiiible 
de  faits  démonstratifs,  aussi  ne  traiterai-je  le  sujet  que  d'une  manière 
très-générale  :  on  trouvera  déplus  amples  détails  aux  articles  Blernorrhi- 
GiE,  par  Fournier  (t.  V,  p.  224),  Dysenteiue  (XJ,  749),  Scârlatihe,  Yimole. 

Après  avoir  multiplié,  avec  Sauvages,  les  espèces  de  rhumatisme,  et, 
avec  Eisenmann,  étendu  presque  sans  limites  le  groupe  morbide  des 
rhumatoses;  après  avoir  réuni  sous  une  dénomination  commune  la  plu- 
part des  maladies  à  frigore  ou  toutes  les  affections  douloureuses  des  join- 
tures qui  sont  indépendantes  du  traumatisme,  les  nosologistes  sentirent 
la  nécessité  de  circonscrire  plus  étroitement  le  sujet.  Ce  fut  en  France 
l'œuvre  de  Chomel  et  de  Bouillaud  surtout  ;  mais  de  nouveau  le  cbamp 
parut  trop  restreint  et,  comme  le  dit  Besnier,  nous  assistons  à  on  enva- 
hissement de  la  pathologie  entière  par  le  rhumatisme.  Dans  ces  circon- 
stances, on  doit  se  demander  s'il  est  légitime  d'admettre  un  rhumatisme 
secondaire,  ou  s'il  ne  convient  pas  plutôt  de  tenter  un  déclassement 
méthodique  et  de  rapporter  à  des  espèces  nosologiques  distinctes  les 
affections  articulaires,  de  forme  rhumatismale,  qui  prennent  naissance  à 
la  suite  et  sous  l'influence  de  diverses  maladies?  En  traitant  ici  de  cette 
matière,  je  rattache  au  rhumatisme  un  certain  nombre  au  moins  des 
affections  dont  le  classement  est  en  litige. 
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La  question  du  rliumalisnie  secondaire  serait  déjà  vieille»  si  Ton  tenait 
compte  des  observations  faites  à  la  fin  du  dernier  siècle  sur  les  n^pports 
de  certaines  artliropathics  avec  la  gonorrhée  (Selle,  178!,  Swedi:iur^ 
1785,  etc.)  Elle  date  plus  exactement  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Sociélc  médicale  des  hôpitaux  en  I86G.  Au  milieu  des  opiiiions  contra- 
dictoires qui  se  faisaient  ji^ur  sur  la  question  restreinte*  du  rhumatisme 
blennorrha^fique,  Lrrain  a-jrandil  le  débat  :  à  côté  du  rhumatisme  hlen- 
norrliagique,  que  plusieurs  coiisidiTent  comme  une  espt^ce  nosologique 
distincte,  il  montre  une  série  d'affections  similaires,  engendrées  par  de* 
états  morbides  fort  diiïén'nts  les  uns  des  autres^  au  moi  us  de  nom.  11  ne 
s*agit  plus  dès  tors  que  d'un  cas  particulier  du  rimmatisme  génital^  et 
celui-ci  même  appartient  au  rhumatisme  secondaire^  rhumatisme  vrai, 
quoique  dévelo[q>é  dans  des  conditions  spéciales  et  niodi(îé  le  plus  sou- 
vent. N.  Guéneau  de  Hussy  et  Peter  nnirnient  en  même  temps  la  nature 
rhumatismale  de  rarlhro|)athic  blennorrh;igique  :  l'alTection  vénérienne 
éveille  une  diathèse  latente,  elle  constitue  une  prédisposition  morbide  ou 
fournit  roccaston  qui  Hivorise  l'explosion  du  rhumatisme. 

L*accorJ  était  d*ail leurs  loin  d'exister  entre  toutt  ceux  qui  prirent  part 
i  la  discussion,  m  Le  rhumatisme  btennoiThagîi|ue  et  le  rhumatisme 
simple,  disait  Fournîer,  sont  deux  maladies  essenliellemeut  distinctes, 
olfrani  certes  quelques  ressemblances  symptomatologiques,  mais  tre^- 
diiïérentes  comme  expression  et  peut  être  comme  nature  »  ;  et  il  se  de* 
mandait  si  le  rlmmatisnie  bien norrlm;:i que  n'est  pas  un  pliénomène  ré- 
llexe  dépendant  d'une  irritation  urélhralc. 

Féréol  admettait  une  dialhèse  blennorrhagique  et  considérait  les 
arthropathies  comme  une  des  manifestations  de  cet  état  constitutionnel 
spécial.  Ilervieux  voyait  dans  l'afleetion  articulaire  l'expression  d*unc 
maladie  générale,  d'un  véritable  empoisonnement.  Pidoux  parlait  aussi 
d*une  altération  constitutionnelle»  propre  à  Tinfection  blennorrlia^ifpie, 
d'une  soiie  de  lymphatisiiie  ou  d'état  strumeux,  qu'on  croirait  être 
inoculé  aux  sujets  par  la  blennorrhagie. 

Quelques  médecins,  frappés  des  andogies  qui  existent  entre  les  arthrites 

hlennorrliagîqui  s  et  celles  de  la  pyohémie,  ont  cru  pouvoir  comparer 

les  premières  aux  secondes  et  admettre  une  sorte  d'inleetion  qui  aurait 

son  foyer  d'origine  dans  les  portions   suppurantes  de  l'urètlne  (Diday, 

jÉrwell,  1865;  Cond,  1871). 

^Senator  pro[îose  une  hypothèse  toute  dilïércnte  et  se  demande  si  Ton 
ne  devrait  pas  supposer  que  Tirri talion  de  rurèthre  détermine  une  né- 
Tri  te  propagée,  comme  celle  qui  se  produit  dans  les  paraplégies  con:?é- 
cutiveïs  aux  affections  des  voies  urinaires  :  les  arthropathies,  dans  ce 
cas,  auraient  un*»  origine  nerveuse» 

Je  ne  puis  m 'arrêter  à  l'examen  de  ces  théories,  qui  ont  le  tort,  pour 
la  plupart,  de  s'appliquer  presque  exclusivement  au  rhumatisme  bien* 
norrhiigique,  lequel  n^'st,  à  mon  sens,  qu'un  cas  particulier  du  rhuma- 
tiwne  secondaire  ;  je  me  bornerai  à  rappeler  que  cette  question  acte  tiés-bico 
traitée  en  France  par  A,  Fournier,  1859,  Besnier,  1876,  et  Talamon,  1878. 

««of.  i»icr.  liii».  ET  c mil,  XXII -i- 43 
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suscîîefît  aussi  rapparitHin  du  rhumalisme  secoiirlafre.  De  même,  dans  un 
autre  urdre  de  TiMls,  h  dipliLliém  sccuiidaire  6e  monlre  âurtoui  à  la  suile 
des  malddieïi  qui  doiineiU  lieu  à  des  maiiiresUlioQâ  gullurales  ou  laryn- 
gées, la  âcarlaltne  ou  la  ryugei»le,  par  eveuiplt*. 

Deux  clémeivts  se  trouveiilen  présence  daus  le  i  bu  m  ai  i  s  me  secondaire: 
la  maladie  preuitère  elle  rliumaliâme;  plus  celle-là  domine  rprganisme, 
plus  celui-ci  est  ellacé  ;  plus  les  influences  rhuinalojMrènes  Ti^mporlent 
sur  la  nialadïc  première,  plus  le  rhumatiâme  ëe  rapproche  des  lorriies 
légilifncs* 

La  coïncidence  d\ine  cardiopalliie  réceole  n'est  pas  une  preuve  inron- 
leslable  qu'ufie  aiTectiou  articulaire  appartienne  au  ihunjalisme  ;  celte 
asâucialiuu  morbide  se  renconlre  dans  la  pyobënne,  dans  rinferiion 
puerpérale  et  dans  la  scarlatine,  avec  un  ensemble  decircons'ance.s  telles, 
que  le  rhumatisme  ne  [leul  èlre  mis  en  cause,  lant  les  phénomènes 
d^infeclion  générale  sont  caractérislirpies. 

On  compreuil,  d'après  les  coiisidiTa lions  qui  précèdent,  qu'un  grand 
nomt»re  de  cas  di^iveiil  être  s«^parês  du  t-lrmn.itisme  (arlhriles  pyohénn- 
ques  ou  septicémiques,  p^eiidtî-rhumatisuie);  mais,  si  Ton  excepte  cea 
faits,  il  reste  un  groupe  d'à  fier  h  uns  articulaires  cfui  prennent  nais- 
sance à  la  faveur  J'uii  état  morbide  ou  d  unie  perturb^ition  foucUunnelle 
preexistuds  et  qui,  par  les  symptômes  et  Févoluliou  géfiérale,  par  les 
couiciden^es  morbides  et  par  réliologle  (prédispositions  individuelles  et 
causes  détermioanles),  sont  de  vrais  rimmalismes,  lanlôt  francs  et  régu- 
liers, ce  qui  est  rare,  lanlût,  et  lieaucuup  [jIus  souvent,  modiliés  et  «cra- 
blabksau  rliumatisme  articulaire  subaigu. 

Palhoffénie.  —  Étiolofjœ,  —  Les  conditions  générales  qui  semblent  fa- 
Toriser  Tapi^arition  du  rhumalisme  seconlaire  sont  compli'xes  et  difliciles 
à  déliuir.  Celles  dont  l'action  parait  èlre[iréduminanteâonl  les  suivantes  : 
{**  diverses  «auses  d'esci  ta  lion  leute,  mais  continue,  du  système  nerveux, 
qui  oui  leur  origine  dans  certains  viscères  et  en  particulier  dans  Tappareil 
géiiiUil;  2"  il i verses  causes  d'épni.<emenl  et  en  particulier  1  excès  de  cer- 
laines  sécrétions;  3**  diverses  altérations  immorales,  dont  la  oiienx définie 

Kaît  cire  la  leucocyLosc ,  mais  parmi  lesquelles  il  faut  accorder  une 
korlancê  considérable  à  certaines  modiOca lions  d^iri^ine  infectieuse 
ou  septique,  encore  mat  connues.  Ces  conditions  se  renconlrent  dans  une 
jirie  d'élaLs  |)bysiologiqueâ  oti  morbides,  assez  disparates  en  apparence. 
IsLâ  menstrualioii  diflicile,  surtout  vers  Tépoquc  de  la  puberté  et  au 
t6ill|ia  de  la  ménopu:?e,  constitue  une  piédis|>iisitinn  temporaire  aux 
diverses  formes  du  rbumalisme  articulaire  (Micliaux,  1370),  mais  à  peine 
peut  il  être  alors  question  de  rlurmatisme  secondaire. 

Il  en  est  aulrement  quand  les  troubles  menstrtieis  sont  invétérés  et 
qu^il  existe  qnelqueafiectiou  utérine  ou  péiï-utérine;  TirriLn lion  prolongée 
dont  Tappareil  gémid  esl  le  siège  et  Tebl  mauvais  de  la  santés  générale, 
qu'il  est  commun  d'observer  en  |)areille  circonstance,  itcmblent  éire  les 
ecNidilioiiâ  perturbatrices  qui,  non-seulement  favorisent  rinvasion  du  rlm* 
aati&uie,  mais  en  luoddLeot  Texpression  syniplunialiqyje. 
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Pendant  la  grossesse,  la  nutrition  subit  des  modîBcalions  importantes, 
la  constitution  du  sang  est  altérée,  la  leucoeytose  est  fréquente,  enfin  Tuté- 
rus  est  un  centre  d'excitations  nerveuses  continuelles.  Sous  ces  influences, 
et  peut-être  pour  d'autres  causes  qui  nous  échappent,  le  rhumatisme  de 
la  grossesse  est  le  plus  souvent  un  rhumatisme  modifié:  dès  les  premières 
semaines  (tianot,  1881)  et  surtout  à  partir  du  quatrième  ou  dudoquicme 
mois  (obs.  de  Lorain,  Verneuil,  Tison,  1876),  il  tend  a  prendre  le  carac- 
tère subaigu,  à  se  fixer  sur  un  petit  nombre  de  jointures,  à  se  terminer 
par  ankyloso. 

Djns  V étal  puer pér al j  la  plupart  des  conditions  que  je  viens  d'énumérer 
entrent  enjeu  ;  il  faut  y  joindre  dans  quelques  cas  Tépuisement  produit 
par  de  grandes  pertes  de  sang  (Senator;,  Tébranlement  nerveux  deTaccou- 
chement,  et  parfois  de  véritables  traumalismes,  enfin  tous  les  degrés  de 
l'infection  septique  ou  de  la  pyohémie.  C'est  dans  ces  circonstances  qu'on 
rencontre  surtout  les  cas  incertains  dont  on  ne  peut  dire  s'ils  représeolent 
une  forme  grave  et  profondément  modifiée  du  rhumatisme  ou  s'ils  appar- 
tiennent à  la  septicémie  et  n'ont  du  rhumatisme  que  les  apparences. 

L'influence  de  Vallaitement  prolongé  ne  peut  guère  être  mise  en  doule 
(Lorain). 

La  blennorrhagie  est  sans  contredit,  chez  l'homme,  la  cause  la  plus 
commune  du  rhumatisme  secondaire  ;  ce  sont,  comme  on  Ta  vu,  les  arthro- 
pathies  blennorrhagiques  qui  ont  soulevé  les  plus  grandes  discussions, 
et  elles  sont  décrites  comme  une  maladie  spéciale  dans  la  plupart  des  trai- 
tés de  pathologie  publiés  à  l'étranger  (Brodhurst,  dans  le  système  de  R.  Rey- 
nolds ;  Senator,  dans  le  Compendium  de  Ziemmsen) .  Le  rhumatisme  blennor- 
rhai^ique  est  le  type  le  plus  commun  du  rhumatisme  uro-gônital  (Lorain, 
Vachée,  1868).  Les  conditions  patbogéiiiqnes  que  TalTection  vénérienne 
paraît  mettre  enjeu  sont  complexes  :  la  muqueuse  uréthrale  est  le  point 
de  départ  d'une  irritation  continue,  qui  détermine  une  sorte  d^ébraolement 
ou  d'épuisement  du  système  nerveux  ;  il  se  produit  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  un  trouble  notable  de  la  santé  générale,  qui  se  mani- 
feste par  un  accablement  hors  de  proportion  avec  raffection  locale,  par 
de  la  pâleur  et  quelquefois  des  engorgements  ganglionnaires  ;  enfin  on  a 
pu  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  une  altéralion  du  sang,  comparable  aut 
degrés  les  plus  atténues  de  la  pyohémie. 

Dans  la  dysenterie  (Trousseau,  Huette,  1869,  Quinquaud,  1874,  Têtu, 
1875),  on  retrouve  encore  une  irrilation  nerveuse,  d  origine  périj>hérique 
et  viscérale,  un  état  de  dépression  générale  parfois  excessive,  une  déper- 
dition humorale,  la  suppuration  d'une  muqueuse  et  peut-être  une  ré- 
sorption de  produits  sr^ptiques.  Les  conditions  sont  analogues  dans  la 
dilatation  bronchique  (Gerhardt,  1876,  Bardenhewer,  1877).  Le  plus 
souvent,  sans  doute,  il  s'agit  d'un  pseudo-rhumatisme. 

Dans  les  fièvres  éruptives  :  scarlatine  (Pidoux,  Grisolle,  1836,  Mur- 
ray,  Trouj^seau,  etc.),  variole  (Brouardcl),  rougeole  (un  fait  douteux  de 
Rilliet  et  Barihez),  et  dans  Vérysipèle,  il  faut  tenir  compte  des  lé- 
sions tégumentaires  étendues   qui   modifient  l'impressioaoabilité  dei 
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eilrémîlés  nerveuses  périphériques  et  probablement  d'un  étal  dyscra- 
sii]ue  (leucoeyluse  dans  l'érysipèlc,  aliéralions  sepliques  ou  pyohéraiL|ues 
dans  la  wiriolc  ei  dinis  la  srarintiue  grave).  La  [vlupart  des  arlhrites  con- 
«cutives  à  ces  pjrexirs  sonl  élrangeres  au  rhuîTinlisme  vrai. 

Les  fail^  qui  oui  couiluil  à  admettre  un  rbumalisme  syphilitique  oui 
(île  mal  interprétés;  il  s'agit  en  récililé  J'arlliropathies  spécifiques  et  non 
rhumatismales  {Lanecreaux,  Fournier,  1805). 

LNiiflueuce  patliogéuique  des  étals  morludes  ou  des  condilions  phy- 
siologiques qne  je  ^îens  d^énnmércr  paraît  être  prédominante  eu  agir 
seule  chez  quelques  sujets^  qui  voient  revenir  les  attaques  rhumatismales 
chaque  fois  qu'ils  sont  atteints  de  hb-nnorrhagie  (faildcDrodie,  etc.),  ou 
à  chaque  grossesse  nouvelle  (loiain).  On  a  rnêine  contesté  faction  des 
causes  rhumalogènes  communes,  tlans  la  genèse  desatfeclions  articulaires 
qui  8onl  ici  rapporlées  an  rhumatisme  secondaire. 

L'inOuence  du  refroid  ssement  et  de  la  fatigue  esl  cependant  incon- 
testable dans  un  trés-grnml  nombre  de  cas  de  rhumali^me  blennorrha- 
gique  ou  génital  (j'en  ai  vu  des  exemples  non  douteux)  et  scarlatin 
(Roger,  Guéneau  de  Mussy,  Sanné). 

S'il  est  vrai  qne  les  arlhiopalhies  secondaires  soient,  dans  un  crrlain 
nombre  de  cas  an  moins,  de  nature  rliumalismalf^^  on  doit  rclrouver  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  des  prédispositions  héréditaires  ou  des 
antécédents  personnels  qui  indiqnenl  rcxistmce  du  rhnmatisme  con^ti- 
tulionnt'L  Un  grand  noudire  de  patho'ogiijles  ont  contesté  qu'il  en  lut 
jamais  ainsi,  et  n'ont  vu  qne  des  coïncidences  dans  les  cas  où  les  malades, 
avant  d'être  atteints  d'arlhropalhies  secondaires,  avaient  eu  une  ou  plu- 
sieurs attaque?î  de  rlnnnatisuie  légitime.  En  France,  où  Fou  est  eu  géjn*ral 
disposé  à  étendre  le  champ  des  alTections  rhomatismah^s,  jdusieurs  clini- 
ciens (Peler,  N.  Guéneau  de  Mussy,  etc.)  n'hésUent  pas  à  reconnaîtie  le 
rnle  considérable,  sinon  nécessaire,  de  Tétat  dialhésique  f  huniatismal  dans 
la  genèse  du  rtmnialisme  secondaire.  N.  Guéneau  de  Mussy  a  rappirlé 
Texeniple  frappant  d*un  homme  qui  eut  cinq  attaques  de  rh(ULi".lisme 
aïticulaire  aigu  peu  différentes  les  unes  des  autres,  et  liées  trois  Ibis 
■à  la  blennorrhngie,  deux  fois  à  Taciion  du  froid. 

Formcis  cliniques.  —  Le  rhumatisme  secondaire  peut  prendre  dilTe- 
rentes  formes  cluiiques;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  a  le  carat  1ère 
du  rhumatisme  subaigu  ;  c'est  pourquoi  je  1  en  ai  rapproché  dans  ma 
description. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  ne  diflère  en  rien  du  rhumatisme 
ariicuknre  aitju  primiliF;  il  est  généralisé,  fébrile,  et  &'aci:(im|iagne  des 
affections  viscérales  qui  sont  pro[ïrcs  aux  formes  francliesî  les  arthrites 
se  terminent  par  résotution  a|irès  une  durée  reslreinte.  Loraiu,  Guéneau 
de  Mussy,  Peler,  Totain,  ont  ob-^ervé  des  faits  de  ce  genre  dans  la  bien- 
norrbagie  eu  pari icn lier.  On  en  a  signalé  de  semblables  h  la  suite  de  la 
scarlatine.  Il  est  vrai  que  Ton  a  conleslé  la  significalion  de  ers  cas  régu- 
liers» <|ue  Ton  a  refusé  de  le?^  considérer  comme  secondaires,  et  su|»' 
avait  simplement  une  coincideoce  accidentelle  entre  l'affec- 
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lion  première  et  un  rhumatisme  aigu  de  cause  commune.  Cette  interpréta- 
tion perd  une  grande  partie  de  sa  valeirr,  si  Ton  tient  compte  Af»  os 
intermédiaires  que  l'on  observe  fréquemment,  surtout  dans  le  rhuma- 
tisme des  iemmt^  grosses  on  des  nouvelles  accouchées.  Entre  les  formes 
généralisées  firanchemeiH  fébriles  et  les  arthrites  snbaiguës,  lorpidrs,  an- 
kylosantes,  on  peut  observer  toutes  les  transitions,  et,  pour  ce  ijni  est 
du  rhumatisme  blennorrhagique,  on  réunirait  sans  peine  une  seniUable 
série  de  dégraJations  successives.  La  maladie  pr<*mière  détermine  Tétat 
d'opportunité  morbide,  mais  elle  ne  produit  pas  toujours  dans  forganisine 
une  perturbation  telle  que  les  réactions  provoquée  par  les  causes  rha- 
matogèncs  soient  notablement  modifiées. 

Le  rhumatisme  secondaire  est  quelquefois  léger,  fngace,  pea  géné- 
ralisé et  presque  apyrétique.  C'est  le  cas  le  plus  ordinaire  à  la  suite  de 
la  scarlatine. 

En  général,  le  rhumatisme  secondaire  est  un  rhumatisme  nodîGé, 
subaign  ou  irrégulier  à  certains  égards.  La  description  du  rhumatisme 
subaigu  s'applique  à  la  plupart  des  laits  d'arthropathie  blennorrhagique, 
dysentérique  ou  génitale,  et  à  quelques  faits  de  rhumatisme  puerpéral  et 
de  rhumatisme  des  nourrices;  on  observe,  dans  ces  conditions,  soit  des 
formes  bénignes,  remarquables  seulement  par  le  petit  nombre  de  join- 
tures intéressées,  le  peu  d'intensité  des  phénomènes  réactionnels,  la  len- 
teur extrême  de  la  résolution;  soit  des  formes  plus  graves,  primitive- 
ment ou  tardivement  fixes,  avec  tendance  àl'ankylose.  On  pourrait  décrire 
comme  une  forme  spéciale  ces  rhumatismes  ankylosants  soli  on  moUiar- 
ticulaires.  Sur  23  cas  de  rhumatisme  survenu  pendant  la  grossesse, 
Tison  en  compte  11  qui  laissèrent  après  eux  une  ankylose  complète. 
Brodhurst  rapporte  Thistoire  d'un  j<'une  homme  qui,  à  la  suite  d'une 
série  de  rhumatismes  blennorrhagiques,  en  était  venu  à  l'impotence 
complète  causée  par  Tankylosc  de  presque  toutes  les  jointures  (vertèhres, 
hanches,  genoux,  épaules,  coudes,  poignets,  mâchoires);  il  cite  deux 
autres  ex»'n)|»lcs  d'ankyloses  multiples  survenues  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Founii«r  fait  mention  de  cas  semblables. 

L'atrophie  musculaire  accompap^nc  presque  constamment  les  arthrites 
à  résolution  lente  ;  elle  est  en  rapport  avec  l'évolution  de  raffection  arti- 
culaire et  non  avec  la  nature  de  la  maladie  première  ;  on  l'observe  sur- 
tout à  la  suite  de  la  blennorrhagie  (G.  Urdy,  1878),  et  dans  le  rhuma- 
tisme génital  de  la  femme. 

Comme  dans  tout  rhumatisme  subaigu,  la  fièvre  est  modérée;  la  tem- 
pérature s'élève  peu  (Sorel,  Quinquaud).  L'état  général  est  mauvais  et, 
surtout  chez  des  l'emnies  grosses  ou  chez  des  nourrices,  il  a  pu  faire 
croire  à  l'invasion  de  la  tuberculose. 

On  a  cru  découvrir  quehjuefois  une  relation  manifeste  entre  le  canw- 
tère  aigu  ou  torpide  do  la  maladie  première  et  la  marche  suivie  par  le 
rhumatisme  secondaire.  La  blennoirhagie  aiguë  ou  subaiguc,  dit  Pourestif 
(1875),  s'accompagne  tantôt  de  rhumatisme  polyârtieulaire  aigu  ov 
d'arthrite  aiguë,  tantôt  d'un  rhumatisme  polyarticnlaire  apyrétiqne  tfà 
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[îSpHfaît  rïipirfcmenL  Les  vieilles  gonorrhées  s*^ccompa;:^n(*nl  le  plus  sôn- 
Tcnt  d'un  rlnimatismc  len-icc  j  forme  chronique.  IluchnrJ  remîircjue  îivec 
raison  que  I  évolution  plus  ou  moins  aclive  de  h  maladi<î  premier*^, 
aussi  iiim  que  des  accideuls  con^éculiCs,  dépend  des  disposilions  eodsU- 
luliurjuellcs  et  de  Félat  génénd  du  sujet. 

Lorsqu'une  seule  joiuture  Cîit  inleress«^e  et  qu'elle  est  le  sîége  d'une 
hydarthrofie\  ou  d*unc  monoarfhrife  snhatffttë  ou  chronique,  connue 
cela  s'ubservc  dao8  la  IjleunorlKîgie,  Télal  ^rpnîl.ilou  la  dysenleric,  on  ne 
peut  pns  toujours  aflirmcr  la  nature  rhumatismale  de  rarTcctiôu,  et  i*ofi 
ne  fail  ce  dtagnoslii"  que  par  analogie  ou  jiar  exclusion. 

La  fornie  pseudO'phJcfjmouPuse  est  [)res(|ue  spi^-ialc  au  rhumatisme 
secondaire  d'origine  blennorrtiagiqnc. 

Toutes  les  fois  qu'on  voit  se  produire  la  atippuralion  mtinfiairf^,  on 
dot!  apfiorter  les  plus  grandes  reserves  dans  le  dragooslic  du  Hiuniatisme 
secondaire.  Les  conditions  dans  lesquelles  se  sont  montrées  les  arnu"opa- 
thies,  leur  mode  d*évoluliouet  la  nature  des  accidents  coucomilanfs,  font 
reconnaître  en  général  rinfreliou  pyohriuif|ue.  C'est  à  cette  cause  qu'il 
faut  altribyrr  presque  toutes  (peut-être  toutes)  les  aj'thnleâ  suppurt-es  de 
FétTl  puLT|HMMl,  de  la  vaiiole,  de  la  scarlatine.  Il  n'est  Cf^pendant  pas 
impo>sible  qu'un  rliuniatisme  secondaire  vienne  à  suppurer,  s'il  prend 
la  forme  ataxiquc,  ou  s'il  survii'ut  dans  de  mauvaises  conditions,  chez  un 
sujet  surmené,  parc\cm[dc;  il  s'aj^it,  on  le  corïipreud,  de  faits  exceplion- 
oels  et  doni  la  véritable  nature  doit  toujours  laisser  des  doutes. 

Trousseau  tait  ailnsiim  a  ces  laits,  lorsqu'il  [larle  du  rhumatisme  scar- 
latin  qui,  priniitivcment,  paraît  simple  pendant  quelques  jours;  puis  les 
arlicuhitions  deviennent  [dus  douloureuses;  une  fièvre  iuterïse  s'aliume» 
lé  délire  survi  ni»  des  phénomènes  ataxo-adynamiques  se  dëclarentj  cl 
J'anlopsic  démontée  la  présence  du  pus  dans  les  cavités  artieulaiiH^s  et  les 
gaines  tendineuses. 

On  a  rapporté  quelques  exemples  d'aiihrîte  suppurée  d'origine  Iden- 
norrhifgique  (Richet,  Velpcau,  Bauchet,  etc.)  ;  on  m  trouverait  d'autres 
dans  les  observations  de  rhumatisme  des  nourrices  :  ce  soni,  pour  la 
plupart,  des  faits  à  réviser,  sintm  a  déclasser. 

Le  rhutnalifime  chronique  osseux  a  paru  dans  quelques  cas  dériver 
éé  Vun  des  étds  pathologiques  qui  donnent  naissance  au  l'humatjsme 
iecondaire  :  rinfiuencc  de  la  grossesse  et  celle  de  rallailement  ne  sont 
pos  douteuses.  Quant  auï  faits  qu'on  a  •attachés  à  la  bleniioiThagie 
^Lorain,  Ttxîer,  Féron),  ils  sont  |dus  couteslables  :  quelqms  uns  au 
moins  sont  en  réalité  des  rliumatismes  subaigus  terminés  par  des  aukjloses 
iOuUi|des. 

Le  siège  des  arthrites  rhmnatismales  sccandnircs  ne  présente  rien  de 
«jlécial  :  elles  occufient  surtout  les  grandes  jointures  et  en  particulier  les 
genoux,  les  cous-de-picd^  les  poignets  et  les  coudes.  Il  est  cependant 
Hti  lieu  d'élection»  cW  l'articulation  stemo-claviculaire.  Le  rliuniali>me 
S^arlatiii  trappe  de  préférence  les  poignets,  les  articulations  di  s  doigts 
ci  celles  des  vertèbres  cervicales  (Graves)  ;  dans  celte  région,  les  arthrite 
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sont  quelquefois  assez  rebelles,  et  cette  lenteur  d  évolution  fait  contraste 
avec  le  caractère  éphémère  que  présentent  en  général  les  arthropathies 
de  la  scarlatine.  Les  gaines  tendineuses  et  les  bourses  muqueuses  sont 
fréquemment  enflammées  dans  la  blcnnorrbagie  ou  Fétat  génital. 

Les  affections  viscérales  sont  rares  dans  le  rhumatisme  secondaire, 
qui  est  le  plus  souvent  un  rhumatisme  subaigu  ;  cette  rareté  relatÎTe  tient 
à  la  forme  même  de  la  maladie  (Potain)  et  ne  prouve  en  rien  que  celle-ci 
soit  étrangère  au  rhumatisme.  On  n*a  pas  eu  de  peine  à  réunir  des  obser- 
vations assez  nombreuses  d*arthro-blennorrhngie  accompagnée  A* endocar- 
dite ou  de péricardile  HZ  observations  dans  la  thèse  de  Morel,  1878);  on  a 
même  cité  des  faits  où  Taffection  cardiaque  était  indépendante  de  tootear- 
thropathie  concomitante  (LacassagneJ  872,  Marly,  1876)  :  faut-il  admettre 
que  dans  ce  cas  même  Taffection  cardiaque  est  de  nature  rhumati>iDale? 
c'est  ce  que  Ton  ne  peut  affirmer.  La  même  question  se  pose  et  la  réponse 
est  aussi  peu  certaine  pour  l'endocardite  et  la  péricardite  puerpérales oo 
scarlatineuses,  lorsqu'elles  surviennent  sans  manifestations  articulaires. 
Decornicre  (1869)  est  disposé  a  rapporter  au  rhumatisme  les  endocar 
dites  de  l'étal  puerpéral.  Trousseau,  Blondeau,  1870,  Sanné,  1879,  consi- 
dèrent celles  de  la  scarlatine  comme  des  manifestations  de  la  diathèse 
rhumatismale.  Je  ne  crois  pas  que  l'on  soit  autorisé  à  porter  sur  ce  sujet 
un  jugement  général  :  il  est  probable  même  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  cardiopathies  isolées  appartiennent,  sans  intermédiaire,  à  Tinfciction 
puerpérale  (Ollivier,  1868)  ou  scarlatineuse.  L'influence  patbogénique  de 
l'infection  première  se  manifeste,  dans  le  rhumatisme  secondaire,  par  la 
fréquence  relative  des  cardiopathies  et  souvent  par  leur  gravité.  Le  rhu- 
matisme scarlatiu  le  plus  léger  peut  s'accompagner  d'endocardite  ou  de 
péricardite.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  ces  all'ei  lions  sont  le  plus  souTcnt 
bénignes  et  tiansitoires,  mais  le  fait  n'est  nullement  démontré.  L endo- 
cardite qui  accompagne  le  rhumatisme  de  l'état  puerpéral  et  celui  des 
femmes  enceintes  ou  des  nourrices  est  en  général  grave  ;  c'est  souvent 
une  endocarditiî  végétante  ou  ulcéreuse. 

Les  difficultés  et  les  divergences  d'interprétation  que  je  viens  de  signa- 
ler se  rencontrent  a  propos  des  pleurésies  et  des  autres  affections  viscé- 
rales qui  accompagnent  le  rhumatisme  secondaire. 

Les  accidents  graves  de  Vencéphalopalhie  rhumatismale  ont  été 
signalés  dans  quelques  cas  de  rhumatisme  secondaire  à  la  blcnnorrbagie 
(observations  de  Bouillaud,  de  Bourdon  et  Meuriot,  1868,  etc.).  Talamon 
discute  la  valeur  de  ces  observations  et  cherche  a  démontrer  qu'elles  ont 
trait  à  des  cas  de  rhumatisme  franc,  coïncidant  accidentellement  et  sans 
relation  pathogénique  avec  une  blennorrhagie.  Cette  conclusion  ne  me 
parait  pas  découler  nécessairement  des  faits.  La  chorée  s'est  montrée 
quelquefois,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  Taffection  articulaire»  cliez  des 
nourrices  ou  de  nouvelles  accouchées  et  chez  des  scarlatineux.  Les  né- 
vralgies ne  sont  pas  rares  dans  le  rhumatisme  secondaire  en  général. 

Le  diagnostic^  simple  dans  les  formes  modifiées,  qui  ont  lo  type  sub- 
aigu,  présente  de  plus  grandes  difficultés  quand  le  rhumatisme  secoo- 
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aire  affecte  d'iiulrcs  formes  cliniques  ;  l^iiitcrprélalifvn  des  faits  se  '^otij- 
|ilique  souvent  de  questions  Ihéoriques  dont  la  solution  préiilalile  varie 

lânvanl  les  opinions  que  Tons^eï^t  Tciitea  sur  le  rlminalisnie  secondaire  en 
général-  Plus  la  maladie  présente  d*analogies  avec  la  septieéniie  et  h> 
pyoliémie,  jilu^  le  problème  est  délicat  :  j'ai  dit  qn*ii  y  n  des  cas  où  il  e.^l 
presque  insoluble;  peut  être  y  a-t-il  des  formes  mixtes,  en  quelque  sorle, 
011  le  rhumatisme  secondaire,  à  la  manière  de  certains  érysî pèles,  n*ê^t 
[dus  qu'un  élément  sans  grande  importance,  en  présence  de  T  infect  ion 
générale  de  Torganisme. 

Le  pronostic  doit  être  discuté  dans  cliaque  cas  particulier  :  il  e^^t 
rarement  favor*djU%  souvent  fâcheux,  qucljuefuis  très-uruve.  Il  dépend 
essentiellement  de  la  forme  clinique  que  prend  le  ihuinotisme  secondaire, 
du  trouble  pins  ou  moins  profond  que  la  maladie  première  a  produit  dans 
réconomie,  des  ijrédL-îpositions  constitutionnelles  do  malade  et  des  allée- 
iioiis  .^barticMlaires  concomilantes. 

hDc  ces  mêmes  conditions  générales  découlent  aussi  les  indications  du 

Les  médicrrtions  que  Ton  peut,  d'une  fa*;ûû  f*arlîculière,  et  en  raison 
de  leur  action  liabilucllenent  favorable,  regarder  connue  antirhumati^- 
inales,  perdent  ici  une  grande  partie  de  leur  valeur.  On  a  cru  trouver  datis 
rincfticacilé  du  salicylale  de  soude  un  argument  pour  distraire  du  rlmma- 
lUme  les  arthro|i;aliies  secontlaires  et  en  particulier  celles  de  la  blennor- 
rhagie  (Senator,  etc.),  mais  cette  interprétation  paraîtra  peu  Coudée,  m 
Ton  remarque  que  la  forme  commntïe  du  rhumatisme  secondaire  est  le 
type  subai^n,  qui,  d'une  manière  générale,  n*estpas  niodilié  par  la  médi- 
cation silicylée. 

rV.  RhuinatlMinc  artîeulaire  chronique.  «-^  Un  réunit  sous  ce 
nom  plusieurs  alTections  articulaires  chroniques,  assez  diltérentc^,  à  la 
rérilé,  les  unes  des  autres,  pour  constituer  des  tyjies  cliniques  définis, 
mais  |)résentant  un  certain  nombre  de  caractères  comnnins  qui  en  font 
en  quelque  sorte  un  groupe  naturel,  les  distinguant  nettement  des  autres 
espèces  d'art hropathies. 

On  doit  distinguer  cinq  espèces  de  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique ; 

1*  Le  rhumatùrnr  articulaire  chronique  simple,  celui  dont  les  rap- 
porlb  avec  rarthrorhumatisme  aigu  et  le  rhumatisme  coostitulioimcl  sont 
le  plus  évidents, 

f  Le  rhumatisme  chronique  fibreux^  dans  lequel  les  lésions  des 
ti&«ius  GbreuK  périarticulaires  remportent  de  beaucoup  sur  celles  des  èlé- 
rnenU  de  la  joioturc  même, 

3*^  Le  riiumafisme  nouent  ou  rhumatisme  articulaire  chronique  pro- 
grefs i f  e t  gêné r^ lise . 

4*  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  partiel  ou  arthrite  rhuma- 
Ijgmale  sénile,  dont  le  type  est  le  morhus  coxic  senilis, 

5**  Les  nodosilés  (Illcbenlen,  souvent  confondues  avec  la  goutte. 

Ces  trois  dernières  formes  ont  été  réunies  par  E*  Desnier  sous  le  nom 
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commun  de  rhumatisme  osseux  :Jeurs  rapports  a?ec  fo  rhamatisme  ne 
sont  pas  admis  par  tous  les  palhologtstes. 

1.  Rhuxatishe  ARncuLAmE  CHRONIQUE  SIMPLE.  —  H  se  présente  aous  deux 
aspects  bien  difTérents  :  dans  un  cas,  il  est  moins  une  maladie  qu'une 
lésion  locale  représentée  par  une  ou  plusieurs  artlirilea  consécutives  a 
un  rhumatisme  subaigu,  dont  elles  sont  le  reliquat;  c*est  pmqaeune 
affection  commune  siiccédaiit  à  Taction  d'une  cause  spéciale;  dans  Tantre, 
il  constitue  véritablement  une  maladie  en  évolution,  caractérisée  par  des 
arthropathies  muilifiles,  variables,  quciquelbis  mobiles,  comme  à  l'état 
aigu,  mais  se  répétant  pendant  des  mois  et  des  annres  ;  maladie  apjré- 
tique  ou  accomp<ignée  à  peine,  par  intervalles,  d'un  très-léger  mouve- 
ment fébrile.  Sous  Cftle  l'orme,  le  rhumatisme  chronique  offre  un  intérêt 
indiscutable  parce  qu'il  ko  relie  d'une  façon  manifeste,  dans  bien  dc^  cas, 
au  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  parce  qu'il  est  Texprcssion  la  plus 
simple  et  la  plus  commune  du  rhumatisme  constitutionnel;  c'est  un  des 
liens  qui  rattachent  le  plus  solidement  la  fièvre  rhumaiismale,  celte 
espèce  de  pjrexie  passagère,  avec  un  état  constitutionnel  permanent. 

Je  m*oc<'Upcrai  peu  des  arthrites  fixt*s,  leur  caractère  rhumatismal  ne 
s'accuse  que  par  un  rapport  de  succession  avec  une  affection  prcniicre, 
qui  n'e>t  presque  jamais  le  i^humatisme  aigu  légitime  et  primitif;  on 
peut  se  demander  souvent  si  l'état  mauvais  de  l'organisme,  qui  fait  ob- 
stacle à  la  résolution  des  lésions  locales,  est  en  réalité  le  rhumatisme,  et 
cela  parait  douteux  dans  bien  des  cas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  arthrites  à  répétition  ;  elles  ont  précédé 
quelquefois  l'attaque  ai;^uc,  indiquant  déjà  une  débilité  particulière 
d'un  système  organique  ou  même  une  disposition  con^litutionnclle: 
plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'une  et  surtout  de  plusrieurs  altcinles  delà 
forme  fébrile,  que  le  sujet  rcbte  ce  que,  dans  le  langa^^e  même  du  monde, 
on  appelle  un  rhumatisant,  et  souffre  d'une  façon  plus  ou  moins  habi- 
tuelle et  plus  ou  moins  pénible,  de  douleurs  articulaires  accompagnée?  de 
troubles  de  la  motililé.  Enfin,  il  nVst  pas  rare  que  les  nicmcs  souffrauies 
et  les  mêmes  désordres  fonctionnels  se  reproduisent  pendant  une  partie 
de  la  vie,  sans  que  jamais  éclate  l'ailhrorhumatisme  aigu. 

Lorsque  le  rhumatisme  articulaire  chronique  se  monirc  à  la  suite  d*uoe 
attaque  aiguë,  on  peut  admettre  qu'il  s'agit  d'un  même  étal  morbide, 
dont  révolution  se  poursuit  sous  une  forme  nouvelle;  cette  manière  de 
voir  n'est  pas  admise  d'un  commun  accord.  Pour  un  certain  nombre  de 
pathologistes,  le  rhllmati^me  cesse  lorsque  la  fièvre  rhumati>male  ou  It 
polyarilirite  aiguë  a  terminé  son  évolution,  de  même  que  la  rougeole  on 
la  fièvre  typhoïde  cessent  quand  leur  cycle  pyrétique  est  accompli  :  si 
quelques  accidents  articulaires  subsistent,  si  pendant  longtemps  ces  acci- 
dents tendent  à  se  réveiller,  ils  n'appartiennent  plus  au  rhuniatisme,  qui 
est  fini;  ils  sont  comparables  à  la  bronchite,  qui  survit  à  la  rougeoie 
(Senntor),  ou  à  l'entérite,  que  laisse  quelquefois  après  elle  ladothiénee- 
tcrie.  (!ette  opinion  |)ourrait  se  défendre,  si  les  arthropathies  étaient  k 
seul  vestige  de  la  maladie  passée,  mais  il  n*en  est.  pas  toujours  ainsi:  V^l- 
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fectîon  articulaire  n'est  souvent  que  l'un  des  termes  d'une  série  morbî  le, 
qui  trnduit  tioo-stulenicnl  une  uioilification  survenue  daus  un  svstème 
orgîirïique,  mais  un  état  dîaili'sique  et  une  tendance  de  Torganisuie  à 
rcagîr  suiv<int  rcrlains  rnodfs  et  par  certiuues  aiïcctiûns,  sous  l'influence 
d'actions  niorbi tiques  communes. 

Les  causes  du  rliunialisme  cl  iront 'ine  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
mcUent  le  sujet  dniis  un  état  d'a()litude  niorliide  permarïenle,  les  autres 
délerrnînent  k's  retours  et  les  recrudescences  des  aci  idents  locaux.  Les 
premières  sont  reprcseuUVs  [►ar  une  dis[>osition  congénitale  et  héré«li- 
taire  ou  aiM|uiPC.  L*iniluence  de  t'iiérêdilé  n'împljque  piis  nécessairement 
la  reproduction  chez  le  descendant»  aprè.<  l'a  urètre,  d'une  forme  morbide 
déterTuince,  mais  bien  la  transmission  du  rhumatisme  dans  une  de  ses 
manières  d'être  variée^;;  les  enfanls  de  goutteux  semblent  également  [iré- 
disposés  à  contracter»  dans  certaines  cunditions^  des  aOcc lions  rbuma- 
ti*Tnaîes. 

Le  rhuRiatîsrTTc  articulaire  chronique  simple  nffeclc  de  préférence  les 
sujets  â^ès»  mais  ceux  qui  ont  eu  |ilu!<icur.s  attaques  d\irlhrorlrun»alisme 
aigu,  et  ceux  qui  sont  fnrtemrnt  p^cdî^posés  par  riiéréditc,  peuvent  eu 
rrssenttr  fc5  a  Hein  tes  à  une  période  peu  avancéf^  de  la  vie.  E.  Besnier 
l*a  pi  II- leurs  fois  observe  ihe/.  des  jeunes  biles.  Tous  ceux  qui,  par  leur 
prôles<ii«tn  cl  leur  position  soci;ile,  sont  cxpuscs  aux  intempéries,  sont 
j*artînilt<'iemenl  menacés  et  sivut  souxenl  frapi  es  de  bonne  heure. 

L'action  prol'^ngée  du  froid  humide  prépare  rcxplosiou  des  mani Testa- 
lions  rhuuiati-males  cl  leur  locaiisalion.  Les  pallies  hahituellement  dé- 
couvertes et  exposées  plus  spécialement  aux  refr*Vidissemcnls  sont  en 
général  le  siège  des  [uenii*Ts  accidents  et  des  plus  tenaces;  les  arlhro- 
pnUiies  occuperont  ainsi  de  prérérencc  les  poignHs  chez  des  blanchis- 
seiises,  les  cous  de-pied  chez  les  sujets  qui  vont  jiieds  nus;  ellrs  siégeront 
du  côlédn  ror(»squi  esU  perïdant  le  sommeil,  le  plus  rajqirocbéd'un  mur 
humide.  La  fatigue  générale  ou  lorale  ?ïgit  de  même  que  te  froid. 

Le  retour  des  douleurs  est  étnulcinent  lié  a  ractnm  des  causes  cTlé- 
rieur»'S  :  les  iniluenees  tbermométriques  et  hygrométriques  agissent  avec 
une  précision  proque  fatale  pour  réveiller  le  ujal  sur  un  point  ou  sur  un 
autre.  La  fali^ne,  le  traumatisme,  les  ébranfcmenls  nerveux  de  tdulc 
sorte»  peuvent  devenir  aussi  des  causes  occasionnelles.  Peters  (1879), 
ijQÎ  a  étudié  avec  grand  soin  les  rapports  des  variations  météorolo- 
giques avec  l'élat  de  soulfrance  des  rti  un  m  lisants»  a  reconnu  que  les 
aggravalians  coïncident  avec  les  abaissements  considérables  de  ia  tem[ïé- 
rature  moyemic  d'un  j<inr  à  lautr'e,  beaucoup  |ilus  qu'avec  les  grandes 
osciiinlinns  diurnes,  avec  une  atmosphère  trùs-!jumide,  le  régne  des  vents 
de  pluTC  et  une  furie  proportion  dVizone  atmosphérique.  Les  variations 
^■rmriétriipies  lui  ont  pani  n'avoir  aucune  inlïucuec  certaine.  Il  a  \u 
Rr?ent  liius  les  rhumatisants  confies  à  ses  soins  subir  simultanément 
t'acHort  des  comlitions  extérieures. 

Les  fissions  analomiqncs  sont,  d*nne  manière  générale,  celles  de  Tar- 
it€  chronique  simple  et  du  rhumatisme  subaigo  ;  elles  portent  sur  tous 
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les  éléments  de  la  jointure,  mais  elles  n'altèrent  pas  très-profondcroenl 
les  cartilages  et  n'intéressent  pas,  ou  seulement  à  un  très-raible  degré,  les 
extréniilés  osseuses.  La  synoviale  est  épaissie,  inégale  et  yascularisée.  b 
synovie  est  rare  et  trouble.  Les  cartilages  ont  plus  ou  moios  complète 
ment  perdu  leur  aspect  brillant,  lisse  et  poli,  leur  deim-transparence  ei 
leur  teinte  bleuâtre;  ils  sont  inégaux,  entrecoupés  de  fissures  oa éraillés 
et  parsemés  d'érosions.  Les  altérations  microscopiques  sont  analogues  à 
celles  de  l'état  aigu  et  en  tout  semblables  à  celles  que  j*étudierai  plus 
loin  à  propos  du  rhumatisme  déformant.  Le  tissu  fibreux  qui  double 
la  synoviale  et  celui  des  ligaments  périarticulaires  est  souvent  rigide,  de 
sorte  que  la  capsule  forme  une  poche  sans  élasticité,  inégalefneot  dis- 
tendue ou  rétractée. 

Dans  quelques  cas,  et  surtout  à  la  suite  des  arthrites  fixes,  se  pro- 
duisent entre  les  extrémités  articulaires  des  adhérences  fibreoses,  qui 
constituent  une  fausse  ankylose. 

Les  lésions  des  extrémités  osseuses  sont,  à  un  moindre  degré,  sem- 
blables à  celles  de  l'arthrite  sèche  ou  déformante,  et  les  cas  dans  les- 
quels on  les  observe  établissent  une  trausition  entre  le  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  simple  et  le  rhumatisme  noueux  ou  rhumatisme  ossem. 

Les  symptômes  du  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  se  bi- 
nent en  général  à  des  troubles  fonctionnels  loraux  et  à  quelques  signes 
fournis  par  Texamen  des  articulations  douloureuses.  Soit  que  le  mal» 
rattache  à  une  ou  plu>ieurs  attaques  aiguës  ou  suhaiguês  antécédeotes. 
soit  qu'il  ait  d'emblée  le  caractère  chronique,  il  procède  lentement,  pir 
des  retours  irréguliers.  Une  ou  plusieurs  jointures,  qui  sont  restées  plfl? 
longtemps  que  les  autres  raides  et  endolories  à  la  suite  du  rhumatiiOH! 
aigu,  ou  qui  ont  été  particulièrement  exposées  à  l'action  des  cau^o? 
extérieures,  deviennent  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  quel- 
quefois très-fugaces,  souvent  sourdes  et  exacerbantes,  qui  s'accompai^'oeat 
d'une  ^êne  considérable  des  mouvements  et  tendent  à  se  rtpruduire 
chaque  fois  que  le  sujet  s'expose  à  un  refroidissement  ou  chaque  fois 
que  le  membre  est  fatigué.  Quelquefois  le  mal  revient  toujours  aoniéme 
point  ;  plus  souvent,  il  varie,  aflcctant  tour  à  tour  une  série  de  joiotarr^ 
surtout  les  genoux,  les  épaules,  les  poignets,  mais  envahissant  soufeot 
aussi  une  ou  plusieurs  des  petites  articulations  de  la  main  ou  du  pied. 
Dans  la  morne  crise,  plusieurs  jointures  peuvent  être  endolories  i  la  foi^ 
ou  successivement. 

Néanmoins  l'apyrexie  est  en  général  complète  ;  quelquefois  seul^ 
ment  il  y  a  pendant  la  nuit  un  peu  de  chaleur  et  une  diaphorfe* 
abondante,  a  Plus  rarement  on  voit  survenir  au  milieu  d*un  rliumati>itf 
chronique  torpide,  durant  déjà  depuis  longtemps,  un  paroxy^me  ai»!« 
généralisé,  ord inaircment  accompagné  alors  de  douleurs  cruelles  dépassas! 
de  beaucoup  l'aire  des  articulations,  frappant  les  grandes  et  les  petite 
jointures,  mais  avec  irrégularité  et  sans  symétrie  bien  accentuée.  ^ 
laissant  à  sa  suite  les  malades  dans  un  état  névropathique  mteose^ 
souvent  d'une  grande  gravité  »  (E.  Besnier). 
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Lorsque  1rs  retours  du  rtumtatîsme  ^e  sont  répétés  sur  une  nriémo  foin- 
lure,  la  douleur  et  la  gétie  touctiounelle  temporaire  ccsseut  tl  eire  les 
seuls  symptoaies  observés.  Le:î  mouvements  des  surfaces  articulaires 
«*acroiu[)4ïgf)€iit  de  froisscmeuls,.  de  CJ'ar|iicme[its,  perçus  par  les  fnaladi's 
ei  lr6s-iip[»réciables  pour  le  tiiéJeciu»  ijui  palpe  la  jointure,  i|uelt]uerois 
assez  bruyanb  pour  être  entendus  à  distance*  Il  n'y  a  d  ailleurs  aucun 
rapport  entre  fintensité  des  douleurs  et  ces  phénomènes  ohjeiiifs. 

L«'s  périodes  d\iccalniie  qui  séj>areut  lus  crises  douloureuses  sont 
qiieUiuefoiâ  ussex  longues  et  le  bien-être  assez  com|>let.  Bans  un  grand 
noinbi'C  de  cas,  bénins  d'ailleurs,  les  douleurs  et  la  gène  sont  des  misères 
de  chiique  jour.  Il  rfesl  pas  rare  ijue  la  nuit  ou  le  ntatin  rajnène  des 
ei(aceH>ationà  notables;  le  lever  est  pénible,  les  premiers  mouvements 
Irèft-entravés,  puis  les  jointures  devieimeni  plus  souples,  et  les  membres 
moins  engourdis  a  se  dérouillent  »,  pour  employer  une  expression  qui  est 
ramilière  auï  rhumalisauts. 

D'autres  sujets,  plus  grièvement  atteints,  voient  lenr  situation  s'empirer 
atec  les  années,  ils  n^ont  plus  que  des  rétnissions  très-incomplètes  :  la 

leur  et  la  l'ai  blesse  des  membres  persistent,  sans  que  néanmoins  les 
'ë  augmentent  toujours,  et  rimpotence  devient  presque  absolue. 
nté  générale  reste  quelquefois  inaltérée^  malgré  la  lonjjue  durée 
tîc8  souffrances;  mais  bien  souvent  aussi  d  autre  maux  s'ajoutent  aux 
douleurs  pér  ipliêriques  et  deviennent  [tour  les  rhumatisante  une  occasion 
de  nouveaux  tourments  et  parfois  de  véritables  dangers.  Ce  sont  en  par- 
ticulier le  rhumilisme  musculaire,  les  névralgies,  ccrlaines  dermatoses, 
des  affeclions  oculaires  (i  ri  lis,  sclérotite),  diverses  affections  viscérales 
parmi  lesquelles  les  cardiopathies  jouent  un  grand  rôle.  Les  fiatliologistes 
qui  se  refusent  à  reconnaître  dans  le  rhumatisme  une  maladie  dialbé. 
sii|uc  ne  voient  dans  ces  associations  morbides  que  la  réunion  fortuite 
d*«inecltons  communes,  développées  sous  rinfluence  bamle  des  mêmes 
causes  exlérioures  ;  ceux  qui  reptigiicntà  admettre  que  des  coïncidences 
de  hasard  reproduisent  11 JèlernenL  des  séries  morbides,  dans  lesquelles  se 
grou[kent  les  mêmes  alîections,  présentant  parfois  les  mêmes  caractères 
[ïarti entiers  de  forme  et  d'évolution,  voient  dans  les  arlljro|ïathies  et 
dans  les  affections  abarticulaires  ou  viscérales  des  maniléslalitjns  équi- 
valentes du  rhumatisme  consti  lotion  ne  L  11  est  probable  que  les  aU'eclions 
^tfdio-vasculairesqui  coïncident  avec  le  rbnmatisme  cbronique  prennent 
IPplus  souvent  origine  dans  les  périodes  d*exacerbation  aiguë,  mais  on 
ne  peut  aftirmer  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Ce>  affections  [leuvenl  avoir 
dès  le  début  et  dans  tout  leur  cours  un  caractère  chronique.  Le>  relations 
palbogéniques  qui  les  rattachent  au  rhumatisme  chronique  et  qui  som- 
îdent  reproduire  les  rapports  connus  derendorardileavec  le  rbumalisme 
aigu  me  paraissent  peu  contestables  après  les  travaux  de  Charcot. 
Comily  N.  Guêneau  de  Mussy  ;  elles  ne  sont  cependant  pas  unanimement 
reconnues,  surtout  en  Allemagne. 

Le  iliaqnoBiic  est  simple,  lorsqu^on  est  en  présence  de  sujelisqui  ont 
étéaileiDls  de  rhumatisme  aigu  et  qui,  depuis  de  longues  années,  souf- 
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frent  de  douleurs  ioealbées  aux  joiittures,  sac»  délMnnalMNi  notable, 
lorsque  ee&  douleurs  aonl  aecompagnées  deera^neinenls  el  teft^ue,  affec- 
taut  de  prérérence  ceriaine:»  articulations,  elles  smiI  cepMiéaaft  rariaUes, 
mobiles  dans  lewrs  réapparitions,  que  prorvqiieiil  toujoan  ks  mêmes 
inQueiOiees  extérieures. 

Ou  p^ttt  attribuer  à  tort  au  rhumatisme  toute  la  série  des- flrttrofytVi 
vagues  des  sujets  olcoeHques.satuminSy  êypkililiqtMS  ou  imkenukux, 
si  Ton  ne  tient  pas  compte  de  tous  les  phénomènes  niorbides  associés; 
on  doit  toujours  être  sur  la  réserre,  quand  les  douleurs  ae  SMit  pas 
circonscrites  aux  régions  articulaires,  mais  s'étendent  dans  b  contimiité 
des  Biembres,  et  lorsquVltCs  se  bornent  exchisiveinent  tus  grandes 
jointures  des  membres  inférieurs. 

La  goutte  wague  n'est  pas  sans  analogie  »Tec  ceriaiiia  cas  de  riimDa- 
tisme  duronique,  d'autant  plus  que  les  accidents  associés  (myalgies,  né- 
vralgies,  an'ections  viscérales  diverses)  établissent  plus  de  rapprochements 
que  de  diffiéreuces  entre  les  deux  étals  pathologiques.  Cep^-adiiil  le  mode 
de  début  et  toute  révolution  de  la  maladie  et,  localement  le  siège 
souvent  prédominant  des  lé.«^io«s  aux  grandes  jointurae,  FabseKce  de 
tophus  et  de  déformations,  les  craquements  artieulatree,  foiiminiiil  des 
élémenls  de  diagno>tic  aux(|ucls  on  devra^  dans  les  eas  deuleiix,  joindre 
l'examen  de  la  sérosité  ou  du  sang. 

Traitement.  —  Les  règles  générales  d'hy^ène  avixquelles  doifent  se 
soumettre  tous  ceux  qui  ont  élé  récemment  atteints  de  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  s'imposent  d'une  manière  nécessaire  et  permanente  i  cm 
qui  souffrent  du  rhumatisme  chronique;  je  n'ai  pas  beseîn  de  les  rappe- 
ler ici.  Ce  n'est  bien  souvent  qu'en  moditiant  profendémefii  leur»  habitu- 
des, en  changeant  de  profession,  de  domicileet  même  de  climat,  (fue  k> 
rhumatisants  peuvent  diminuer  la  fréiiuence  et  l'intensité  des  crises  dou- 
loureuses auxquelles  ils  sont  sujet. 

Dans  le  choix  des  stations  sanitaires  ^  on  devra  rechercher 
celles  dont  la  température  moyenne  e^t  élevée  et  subit,  d'un  jsur  à 
l'antre*  les  abaissements  les  moins  fréquenls  et  les  moias  coubidèrables 
(Petens). 

Lor84ftie  h»  paroxysmrs  ont  quelque  caractère  d'aeuîlé,  Femploi  du 
sulfate  de  quinine  ou  du  salicylaie  de  soude  est  îfidiqué.  mais  les  doses 
doivent  élre,  en  général,  moindres  que  dans  l'éUrt  aigu,  et  Vms^ge  dn  re 
mède  doit  élre  lonfslemps  prolongé.  On  ne  dépassera  pan  en  générai 
0,40  ou  0i,50  centigrammes  de  sel  qutnique  et  on  abaissera  la  dese  jus- 
qu'à 0,10  à  0,2€  etiiligrammes  par  jour  dans  les  périodes  de  cilne:  il 
sera  souvent  avantageux  d^assoeier  à  la  quinine  quelques  eenti»!raaiiaes 
dj'alons,  pour  peu  que  h  s  fonctions  dfgesti'ves  soient  languissQotes.  Le 
salicjiale  de  soude  sera  prescrit  à  la  dose  de  3,  4  ou  5  granim», 
abaissée  ensuite  à  2  ou  3. 

Quand  les  douleurs  sont  peu  intenses,  maïs  persistantes,  Jes  mêmes  rh 
mrdes,  longtemps  administrés  à  petite  dose,  peuvent  ewrere  réusHr. 
Quelques  malades  sont  beaucoup  pkis  complétenenrl  soulagée  parrâsdrnr 
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potassium  (0,50  ccnltgrammes  et  au  plus,  temporairement,  1  gram- 
parjoitr). 
Les  pr**parations  de  quinquina,  Hiuile  de  foie  de  morue,  le  fer,  intôr- 
lefirient  ulilcnjcnt  chez  un  gr^ud  uoirtbre  de  rhuinalisauLsr 
L*us;ige  habituel  de  riï[)ium  ou  de  ses  dérivés  doit  étie  évité  che2  des 
matadeâ  ûoni  ructivité  digeïiUve  a  souvent  besoin  d^trc  stiuiulée  et  rUez 
qui  ï'intêgnlé  des  Fonctions  gnstïo-intesliualeî5  doit  être  niaintcnue  avec 
soin.  Le  cokliique,  Tacunit,  sont  raienieul  piéléiahles  à  d*autre;i  moyens 
et  pcuvenl  avoir  des  inconvénients  sérieux* 

IJ  faut»  dans  la   théiapeuliqne  du  rhumatisme  articulaire  cfironifiuf, 
ir  grand  corn|>le  de  Fétat  néviopathique  très-prononcé  cficz  quelques 
ijeb  ;  chez  ceux-ia  surtout  les  petites  doses  conviennent  inirux  que  les 
lus  Tories.  Le  bronmrcde  |»otassinni,  lecastoréurn,  la  valériane^  devien- 
eût  quelquelois  des  moyens  adjuvants  de  grande  valeur. 
Le  U'aUetncni  Lopitpte  j«nic  un  très^grand  rôle  dans    la  thérapeuîir]ue 
rhumatisme  cln'oniijue.  Les  ap[ilicatiuns  narcotiques  (hnimentchloro- 
rmé»  ouate  laudanisée»  etc.)  sont  surtout  nécessaires  pendant  les  n^oru- 
âescences  douloureuisês  qui  s'accompagnent  temporairement  d*un  n-tour 
à  Tétit  aigu  ou  âubaigu;  dùsque  les  phénomènes  intlatnmatoires  sont  plus 
modérée,  on  aura  R'coursaux  vésicatoircs,  aux  Ladigeonnages  de  teinture 
d*iode,  à  Touite  iodée, aux  compresses  chaudes  mibibées  d'essence  Je iéré- 
bcntliiiie;  dans  les  formes  plus  torpides  encore,   on  fera  des   frictions 
répétées  avec  une  flanelle  ou  un  linge  rmle  larg^^ment  enduits  de  baume 
opodeldoch,  de  baume  nerv,*l,  d*alio«ilat  de  t'ioraventi.  UuanI  le  mal  est 
localisé  sous  l'onne  d  arthrite  chronique,  les  bains  de  sable  chaud,  les  vé- 
sicatuifes  répétés^  les  poinlcs  de  feu,  pourront  rendre  de  grands  services. 
Les  plus  grandes  ressources  du  traitemenl  sont  fournies  par  la  babiéch 
It^pic  et  tous  les  procédés  qui   s  y  ruUacbeJit    pins    on  ntoins  direc- 
tement. Cette  médication  peut  être  suivie  dans  diverses  slaliims  hydro- 
thenuales,  dans  des  établissements  spéciaux  on,  plus  diflicilemenl,  a  dumi- 
ciie«  Il  esLriguureuseiuenl.  nécessaire  qne  la  cure  soit  régulièrement  con- 
duite, que  tontes  les  pratiques  jugées  utiles  soient  mises  eu  u'uvre  par  des 
expérimentés,  que  le  njahide  soit^  pendant  la  durée  du  traitement, 
Uàlrait  à  toutes  les  causes  de  fatigue,  enhri  que  les  soins  dimt  il  est  Fob- 
nc  sebornent  pas  à  1  admiaistratign  de  quelques  bains»  douclios  ou  fumi- 
;atiuns,  piescritsd*une  fa(.on  banale,  mais  le  suivent  avant  et  après  ces 
l€6  thérapeutiques  et  da'>s  toute  son  hy;:iène.  Le  médecin  qui  est  âou- 
eux  des  intérêts  de  ses  malades  veillera  à  tous  les  détails,  sans  lesquels 
[Je  cure  Italiiéau'e  ou  hydx'o-thermale  ue  peutdotmer  des  résultats  tout  à 
il  satisfaisants. 

Le  choix  d'une  slalion  thermale  est  subordonné  aux  caraclèrps  parti- 
culiers du  l'humastisme  (douleurs  errantes  se  l'êiiroduisaut  sans  intermis- 
q;»  conqj tètes,  ou  [dua  tues,  ou  exacerbantes  et  procédant  par  crises  ré* 
lécs,  daus  rintervalle  desquelles  le  calme  est  plus  ou  moins  complet,  etc.^, 
'excitabilité  nerveuse  et  k  Tctat  général  du  malade,  enlin  aux  diverses 
fections  alMiticulaires  ou  viscérales  qui  peuveutétie  associées  auiarthrc- 
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pathies.  Lorsque  ces  dernières  constituent  le  phénomène  prédomin^int,  les 
eaux  thermales  indilTérentes,  salines,  sulfureuses,  peuvent  avoir  des  etteU 
utiles,  à  la  condition  que  la  température  de  Peau,  le  nombre  et  la  durée 
des  bains  et  les  pratiques  associées,  soient  appropriés  à  chaque  cas  par- 
ticulier. 

Les  eaux  thermales  faiblement  minéralisées  (Néris,  Lamalou,  Plombières, 
Pfaiïers)  conviennent  surtout  aux  sujets  excitables  et  dans  les  fomics  mo- 
biles du  rhumatisme,  où  les  manifestations  viscérales  sont  communes.  le< 
eaux  sulfureuses  faibles  seront  prescrites  chez  ceux  qui  ont  facilement  des 
exacerbalions  subaiguês;  les  plus  fortes  (Aix,  Baréges)  convienneot  aux 
formes  plus  permanentes.  Certaines  eaux  sulfatées  calciques  (Bagnère< 
de  Bigorre)  ont  souvent  une  action  sédative  très-remarquable.  Cha!le>. 
Loêche  et  les  eaux  salines  de  Bourhonnc  et  de  Bourbon  rArchambaull,  sem- 
blent convenir  à  des  sujets  peu  excitables  ou  lymphatiques.  La  Bourboaleoa 
le  Mont-Dore  comptent  de  beaux  succès,  malgré  la  proscription  portée  par 
Bazin  contre  Tt-mploi  de  Tarsenic  chez  les  arthritiques. 

Les  boues  de  Dax,  de  Barbotan,  de  Saint-Amand,  ont  une  action  topique 
spéciale  et  quelquefois  avantageuse. 

En  somme,  a  nous  voyons,  dit  Bazin,  presque  toutes  les  eaux  chaude 
jouir  d*une  réputation  méritée  dans  la  cure  des  affections  articulaires  de 
Tarthritis,  et  c^est  bien  certainement  à  la  température  et  au  mode  soinol 
lequel  on  les  administre  qu'elles  doivent  presque  toute  leur  efficacité  i. 

Il  semble  donc  que  Ton  puisse  procurer  aux  rhumatisants  un  soulage- 
ment réel  par  un  traitement  balnéaire  bien  dirigé,  avec  les  precaotioe 
rcqni>es,  sans  qu'il  y  ait  nécessité  pour  eux  d*aller  dans  une  station  appn»- 
priée.  Il  s'agit  moins,  comme  le  fait  observer  Niemeyer,  de  donner  de> 
bains  de  telle  ou  telle  solution  saline,  que  de  donner  simplement  deshaim 
cliauds.  L'eau  doit  avoir  une  température  constante  (Lasègue),  deôô'à 
56^  centigr.  ;  quelques-uns  se  trouvent  bien  de  bains  plus  chauds,  j 
57°  et  38°  ;  la  durée  varie  de  50  ou  40  minutes  à  une  heure  ;  nécessai- 
rement les  bains  à  haute  température  seront  plus  courts,  au  moins  au 
début  du  traitement;  il  sera  bon  pour  quelques  malades  de  nVIeverla 
température  à  58°  ou  59°  que  pendant  les  cinq  ou  dix  dernières  minutes 
du  bain.  Le  malade  ne  prendra  d'abord  qu'un  bain  tous  les  deux  jour^. 
puis  un  chaque  jour,  avec  une  interruption  après  chaque  série  de  cini| 
ou  six  bains. 

Malgré  ce  que  j'ai  dit  de  rinfluence  prépondérante  de  la  thermalité,  il 
y  a  souvent  avantagea  prescrire  des  bains  alcalins  ou  sulfureux. 

Au  sortir  du  bain,  le  malade,  enveloppé  de  laine,  doit  prendre  quelque 
temps  de  repos  au  lit. 

Tous  les  rhumatisants  n'éprouvent  pas  au  même  degré  le  bien-être  in- 
médiat  et  consécutif  que  procurent  les  bain»;  quelques-uns  même  sup- 
portent mal  la  balnéation  ;  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  on  doit  avoir  recoure 
aux  bains  de  vapeur  ou  d'étuvc  sèche,  aux  fumigations  aromatique?,  tm- 
bcnlhinécs,  etc. 

Le  massage  méthodique,  les   frictions^   les  mouvements  actifs  oa 
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passifs  eiécirtés  stiriout  dans  le  bain,  sont  des  complémeiits  Irès- 
uliles  du  Lrailenient,  à  la  condition  expre^^ï^Q  que  toutes  ccâ  pratiques 
^ieiit  bien  eoiduites. 

Veau  ^roû/e  (cDveloppemcnt  ou  douches?)  est  en  {général  mal  supportée, 
ii  ,sous  cette  tunue  riiydiolliérapie  ne  doit  constituer  qu'ijumojeuexcep- 
tîoruieL 

L'électricité,  déjà  usitée  au  dernier  siècle  à  Vienne,  à  Dpsal,  peut 
être  employée  sous  diverses  foi  mes  :  la  farad isation  au  pinceau  calme 
certaines  «louleura;  les  courants  conltmis  ou  inteirompus^oot  lesm^'îlleurs 

lyens  à  mettre  en  œuvre  pour  remédier  à  Tatt ophie  progressive  des  mas- 

luuijculaires.  Les  premiers  {'10  h  40  éléruents  Giillaud-Trouvé)  lave- 
risent  certainement  la  résolution  des  périnrthrites  (Jol'Iroy,  1881). 

Les  bains  électriques  ojtt|>:rru  quelipiefoisavanta-^eux. 

RnuMATisME  cHuoAKuîK  FutïtEiix*  —  Les  lésîons  des  tissus  libreux»  qui 
eutoujent  ou  avoisinent  les  jointures  alïectécs  par  le  rhimiati^me,  n'ont 
souvent^  dans  les  formes  chroniques,  qu'une  importance  secondaire  ;  il 
est  cependant  racile^  daus  quelques  cas,  de  reconnaître  que  les  douleurs 
siègent  daus  des  aponévroses  ou  des  membranes  tibr-'uses  ;  on  trouve 
quel  que  lois  des  brides,  des  nodosités,  des  indurations  sous-cutaiiées, 
en  lin  on  peut  constater  certaines  déviations  qui  sont  nia  in  tenues, 
sinon  firoduites,  par  la  rétraction  des  aponévroses,  des  ligameols  ou  des 
capsules  articulaires.  Ces  lésions  sont  communes  à  un  de^re  modéré  ; 
elles  contribuent  sans  doute  pour  une  grande  part  aux  raideurs  et  à  la 
gène  douloureuse  dont  se  plaignent  les  rhumatisants.  Elles  prennent  plus 
d'importance  dans  certaines  pénartlirites  [à  ré(vaule  en  particulieri,  qui 
OQl  une  ori^'ine  rhumatismale  (Desplats^  1878)  et  qui  sont,  au  point  de 
vue  des  symptômes,  com  [ta  râbles  aux  périartlirites  Ira  u  ma  tiques  décrites 
par  Uitplay  (187i)  et  Gosselin  (1875).  CtitiUf  et  beaucoup  [jIus  rarement^ 
elles  donnent  lieu  à  des  pli éno menés  assez  remarquables  pour  caractéri- 
ser une  l'orme  spéciale  de  rhuniatismc  chronique  qui  a  clé  reconn^ie  et 
décrite  par  Jaccoud  (18tj  7)  et  «dans  laquelle,  les  détermni  itions  articu- 
laires étant  passagères  et  curables,  les  lésions  ccUulo-librcuses  persis- 
tantes conduisent  à  des  déviations  permanentes  et  a  l'impotence  n,  Bes- 
nier  a  bien  décrit  cette  afl'ection,  d'après  une  observation  personnelle 
dilTércnte  à  plusieurs  é;(ards  de  celle  de  Jaccoud.  Chez  une  Olletle  du  ser- 
vice de  mon  savant  mailre  lloger,  j'ai  vu  se  produire  de:*  dévialions  des 
doigts  accompagnées  d'indurations  et  de  nodosités  de  la  pavuue  de  la 
main,  qui  majquaient  le  début  du  rhumatisme  chronique  librcui.  La 
maladie  succède  au  rhumatisme  articulaire  aigu  (Jaccoud),  ou  se  montre 
chronique  d'emblée  (Bcsnier).  Les  lémmes  ne  paraissent  [las  y  être  parti- 
culièrement prédisposées,  comme  elles  le  sorjt  à  Tarlhrite  dolonnante: 
tes  deux  observations  principales  se  rafïpo rient  à  des  hommes. 

Le  sujet  obsei'vé  par  Jaccoud  av.iit  29  ans  :  les  lésions  permanentes 
avaient  commencé  à  se  produire  au  déclin  d'une  cinquième  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  ai;,^(i,  la  période  fébrile  n*avait  doré  ipie  deux  à 
trois  semâmes,  mais  les  douleurs  avaient  été  U*ès-vives;  elles  avaient  per- 
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sisté  pendant  cinq  mois.  Après  une  courte  rémission,  sunrient  une 
sixième  attaque  aiguë,  avec  arthropathies,  géncraltsées  d'abord,  puif  cir* 
consentes  aux  extrémités.  Au  bout  de  trois  mois,  on  constate  un  amai- 
grissement très-prononcé,  a?ec  atrophie  musculaire  des  quatre  membres. 
Les  mains  sont  dans  une  attitude  yicicuse  :  a  la  dernière  phalange  est  en 
extension  droite  sur  la  seconde  ;  celle-ci  est  en  extension  forcée  sur  la 
première,  extension  telle  qu'il  en  résulte  une  saillie  notable  du  c<ytédc  la 
face  palmaire  et  une  concavité  des  plus  prononcées  de  la  face  dorsale  des 
doigts.  Cotte  extension  anomale  de  la  phalangine  sur  la  phalange  manque 
au  poute  et  au  petit  doigt;  les  phalanges  sont  légèrement  Oéchies  sur 
les  métacarpiens,  mais  ce  qu*ily  a  déplus  frappant  dans  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  c'est  la  déviation  en  masse  des  quatre  dentiers 
doigts  vers  le  bord  cubital  de  la  main.  »  Les  articulations  du  pouce  et 
celle  du  poignet  ne  sont  pas  déviées  ;  le  coude  est  fléchi  à  angle  obtus. 
Aux  pieds,  les  orteils  présentent  une  série  de  dépressions  et  de  concavités 
disposées  en  sens  in  verso  de  celles  des  doigts. 

11  est  manifeste  que  les  extrémités  osseuses  sont  déplacées  ou  luxées 
les  unes  sur  les  autres;  ce  sont  elles  qui,  par  leur  superposition,  forment 
des  saillies  anomales,  mais  ces  nodosités  ne  sont  qu'apparentes:  les 
extrémités  déplacées  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  et  Ton  ne  peut 
reconnaître  ni  ostéopliytes,  ni  stalactites  épiphysaires,  ni  corps  étrangers 
articulaires  ;  on  ne  perçoit  même  pas  de  bruit  de  frottement. 

A  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  on  sent  des  brides  Clireuses 
qui  se  tendent  dans  les  elfurts  de  réduction;  ces  tract  us  ne  sont  certai- 
nement pas  les  tendons  des  muscles,  ils  dépendent  de  Taponévrose  pal- 
maire ou  sont  de  formation  nouvelle. 

Chez  le  malade  de  Besnicr,  Tafiection  datait  de  huit  ans  environ,  et 
était  toujours  rchtêe  indolente  :  la  déviation  des  doigts  ditcre  de  celle 
qu'a  signalée  Jaccoud,  par  la  flexion  de  la  phalangeitc,  qui  donne  aux 
doigts  la  forme  d'un  Z;  les  orteils  .«ont  rectilignes.  La  déviation  est  fo 
partie  réductihie  (non  pas  volontairement,  il  est  vrai),  tandis  qu'après 
quelques  mois  seulen[?ent,  chez  l'autre  malade,  elle  était  déjà  (ixe. 

On  observe,  dans  le  rhumatisme  noueux,  des  dé\iationb  des  doigU  et 
des  orteils,  semblables  à  celles  que  je  viens  de  dt*crire,  raais  les  saillies 
anomales  sont  alors  exagérées  par  l'augmentation  de  volume  des  télés 
osseuses.  Les  attitudes  vicieuses  doivent,  dans  les  deux  cas,  dépendre 
d'une  cause  comnmne,  qui  paraît  être  l'action  musculaire.  I^  rétraction 
fibreuse,  phénomène  simultané  ou  consécutif,  plutôt  que  primitif,  con- 
tribue à  rendre  dél  nitives  et  à  accroître  peut-être  les  déviations  d'origiuc 
spasmodique  ou  paralytique. 

Il  est  intéressant  de  comparer  au  rhumatisme  fibreux  les  désordres 
produits  par  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  maladie  bien  décrite 
par  Menjaud  (lilGI)  et,  dans  ce  Dictionnaire,  par  Ledentu  (article  Mad, 
XXI,  p.  358)  ;  les  adhérences  de  la  peau  et  surtout  la  déviation  des  doigts, 
caractérisée  principalement  par  la  flexion  de  la  féconde  phalange  sur  la 
première,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  le  diagnostic. 
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Ln  Sclérodermle  (vo^^^  ce  mol),  considérée  par  Vcmcuil  commt^  une 
dffediori  rliiimalisfii.ile,  doit  pcut-elrc,  suiviint  E,  Besnicr,  élrc  raUnchée 
au  rimmal  j'orne  chronique  fibreux  (secondaire  à  la  gross^^f^âe  ou  à  Taccou- 
lAtnienL)  ;  elle  est»  on  le  Siiit,  c;<ractérisée  «  par  des  troubles  troplii(|oe5 
ginéraux  avec  alroplùe  ou  aplii^îe  laminouse  de  Ih  faee  que I(]u>  fois  cl 
de^  cxtrcni  tés  |iartirulièremerit,  avec  ou  sans  cyanose  et  ulccrationî»,  » 
Les  deux  maliiJies,  reliées  l'une  à  Tiiulre  par  dt»s  aninilés  renii*npiables, 
dilfèrent  ccpen Jîuit  trop  dans  leurs  tyfïcs  acïievés  pour  qu'on  doive,  ce  nie 
semble,  les  réunir  comme  de^  formes  dislincLcs  d'une  môme  espèce 
morbide. 

UnuMiTisMs  ARTICULAIRE  CHUOKIQUE  PftooiiEssiF.  —  Rhumatismc  noueux^ 
Wi,  goulieux,  de  Fuller,  ar^AnVc  rhumatindedG  Giirrod,  arthrife  défor- 
ma n te  gént^ralis ve ,  Rh .  ch  ro n kj ue  os scux  m  u lli-a  ri icu la  ire  de  Be s i i i c r. 

Des  trtiis  (orincâ  du  liiurrijitiâinc  osseux,  celle  ci  e!<il  l.i  plus  iiuportante 
et  la  p'us  griive;  elle  entraîne  drs  infirmités  déplomblcs. 

Les  quoi  ion  s  de  nosolo^^^te  qui  se  rapportent  h  cal  c  maLidie  sont  loin 
d'éti"C  élucidées  :  la  î^ynouymie  que  j'ai  iudn[uée,  en  me  bornant  aux 
dénominations  reçues  de  nos  jours,  en  est  la  [treuve. 

Il  est  plus  lacile,  dit  Garrod,  de  nrjntrer  ce  que  n  est  pas  rarlliritc 
rhumatoïde  que  de  ïouruir  quelque  indice  pour  découvrir  ce  qHi'elle 
est. 

Avec  la  plupart  des  médecins  fr.inçais,  avec  Charcot  ei  E,  Besnier  ea 
particulier.  Je  pcn<e  qui^  le  rliumalisrne  noueux  ne  conslilue  pas  une 
espèce  nosolo^ique  distmcle,  m;>is  qu'elle  fait  partie  du  ^ro'ipc  des 
affectionH  rhuiualismalcâ,  Garrod,  Juraud-laidel,  Scnalor,  (irolc^sent 
une  opinion  ditïé rente.  1/accord  s'est  fait  sur  deux  points  injporUnts  : 
la  rualidie  est  absolument  clraTi«5'éi'e  a  fa  goutle  (Garrod»  Cliarcot);  dlc 
a'e^t  pas  une  maladie  hybride,  une  association  de  la  goutte  et  du  rhuma- 
tisme (Fuller). 

La  naluie  des  lésions  indique  un  trouble  profond  de  la  nutrition  génc* 
raie,  leur  symétrie  cl  leur  régularité  semblent  démontrer  qu'il  ne  s'agit 
paf(  d'ane  aJTeclion  excliisivemeul  [lésiphérique  et  en  l'ont  rechercher 
Torigine  dans  les  centres  et  en  paiticulier  dans  la  moelle  (arlluite  ntycli- 
liquc  de  Remak,  18()5),  mais  jusqu'ici  la  chimie  patholngique  n'a  pas 
fail  rerormaitre  une  dyAcrasic  spéciale,  et  l'histologie  n'a  rien  appris  sur 
lioe  a  Itéra  lion  détiniedit  h  moel  e  (Debove). 

Si  Ton  s'en  tient  à  I  cludc  des  causes,  des  symptômes,  des  associations 
morbihes  et  des  allêralious  analomiqties,  nn  v^ut  le  rhumnttsmc  noueux 
présenter  de  profondes  analogies  et  des  ariînités  étroites  avec  les 
allcclions  rliumntismales,  tandis  qu'il  se  distingue  des  divers  groupes 
^brthropfttliies  cbron  que$  par  une  série  de  caractères  bien  accusés. 
^^^s  deux  principaux  ar;4umenls  que  l'on  ait  invoqués  |*our  distraire 
du  rhumatisme  ta  mal.'tdie  qui  nous  occupe  reposent  sur  deux  ciractèrcs 
négalifri  :  1  arthrite  dérurmaute  ne  [irocé-le  presque  jamais  de  l'artliro- 
rhumatisme  aigu  ;  elle  ne  coïncide  pas  avec  les  alTectious  cardiaques  que 
ron  peut  considérer  comme  des  élémenls  à  peu  près  constants  du  rhuma- 
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tîsme  en  général.  La  cliDÎque  et  Tanatomie  pathologique  permettent  de 
répondre  à  ces  deux  objections. 

Historique,  —  Le  rhumatisme  noueux  était  confondu  par  les  anciens 
auteurs  a?ec  la  goutte  et  les  autres  affections  articulaires  chroniques. 
On  ne  peut  nier  qu'il  ait  exihté  dans  l'antiquité  et  le  moyen  âge,  puis- 
qu'on en  a  reconnu  les  lésions  caractéristiques  sur  des  os  recueillis  à 
Pompei  (délie  Cliiajc),  dans  un  ancien  cloître  de  Poméranie  (Yircbw: 
il  s'agit  sans  doute,  dans  ce  cas,  du  rhumatisme  osseux  partiel  du  n- 
chis),  et  dans  les  vieux  ossuaires  des  catacombes  de  Paris  (Lebert).  On 
peut  le  reconnaître  à  ses  traits  princi|)aux  dans  une  courte  mention  de 
Sfdenhain.  Après  avoir  dit  que  le  rhumatisme  peut  torturer  de  malbeo- 
reux  patients  non-seulement  des  mois,  mais  des  années  et  même  toute 
la  vie,  en  les  réduisant  à  l'impotence,  le  grand  clinicien  ajoute  :  c  Les 
jointures  de  leurs  doigts  sont  comme  retournées  et,  comme  dans  b 
goutte,  des  saillies  noueuses  proéminent  sur  les  côtés  des  plialao^.  » 
C'est  probablement  le  rhumatisme  noueux  qui  est  désigné  par  Ni^gnve 
sous  le  nom  de  arthritis  rhumatismo  supervenienSf  et  par  Sauvages  lous 
les  noms  de  rhumatismus  arthriticus  et  arthritis  rhumatica^  d*où  est 
venu  celui  de  rhumatisme  goutteux. 

Landré-Beauvais,  élève  de  Pinel  (1800),  donna  le  premier  uoe  bonne 
oescription  clinique,  accompagnée  de  recherches  anatomiques^  où  soot 
nettement  indiquées  les  lésions  les  (ilus  importantes  et  en  particulier 
l'absence  de  tophus  «  dans  les  cas  où  la  dilTormité  des  articulations  sem- 
blait annoncer  leur  existence.  »  Il  désignait  la  maladie  sous  le  nom  de 
goutte  asthénique  primitive,  tn  ÂngIcieiTe,  llcberden  (1804)  décrit 
une  affection  chronique  des  articulations  qui  doit  être  distinguée  de  li 
goutte  et  du  rhumatisme,  puis  Haygarth  (1805-1813),  traite  spéciale- 
ment des  nodos/M^  de$  jotn/t/res  et  reconnaît  qu'elles  ne  sont  pas  des 
tumeurs  distinctes,  mais  qu'elles  donnent  la  sensation  d'une  tuméfie- 
tion  des  os  eux-mêmes. 

Lobstein,  à  Strasbourg  (1835),  étudie  les  altérations  osseuses  et  men- 
tionne la  coexistence  remarquable  de  la  fragilité  du  tissu  osseux  (ostêo 
psathyrose)  avec  son  développement  exubérant  en  quelques  points  etaiec 
l'état  éburiiédes  surfaces  articulaires. 

En  Irlande,  où  la  maladie  parait  être  commune,  elle  est  étudiée  par 
Colles  (1859),  par  Adams  (1859),  par  Smith  (1847),  dont  les  descrïp- 
tions  se  rapportent  en  grande  partie  nu  rhumatisme  osseux  partiel,  tio- 
dis  que  celles  d^Ieberdcn  et  de  llaygarlh  avaient  plus  exclusifement 
trait  aux  formes  périphériques,  qui  atteignent  surtout  les  peiites  joio 
tures. 

Ce  sont  aussi  les  lésions  des  grandes  articulations  (où  s*objierTeDt  jo 
plus  haut  degré  les  altérations  des  os,  des  cartilages  et  des  synofialf^ 
qui  sont  Tobjet  principal  des  recherches  de  Deville  (1847-1848)  et  <k 
Broca  (1850)  sur  V arthrite  sèche. 

Bientôt  après,  l'importante  monographie  de  Charcot  (1853),  celles  iit 
Trastour  (1853)  et  de  E.  Vidal  (1855),  fournissent  une  description  complêk 
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de  la  maladie  qui  nvnit  c(é  robjcl  des  éludes  de  Lundré-Beauvais  et  la 
ratfaclient  au  rlitimalisme.  En  Anglclerrc,  au  contraire,  elle  ed  consi- 
dérée comme  une  maladie  spéi^iafe  par  Fuller,  Adama  (1857)  cl  Garrod  j 
la  même  o(nirioti  a  cours  en  Allerna^^ne  (llueter,  Senalor), 

Les  reelierches  d'hislolo;^je  palhologit|nc  inatifçurées  par  Redrero 
<t849)  sont  poursuivies  avec  ardeur  eu  Al]emafl:ne  el  eu  France.  Les 
travaux  de  0.  WebcrflSaS),  de  Volkmann,  de  Gharcot  et  Coroil»  de 
Kaovier  (1>65),  de  Wrgely  (1866),  etc*,  periuetleiit  de  suivre  les  pro- 
grès des  l<'>iyns  clémenliiires. 

Enfin,  les  lerons  de  Cliirctït  (1868),  les  livres  de  Fuller,  de  Garrod 
{1876),  Particle  de  Bestùer  (1876),  ont  rendu  classique  U  qucstioa  du 
rhumalisme  noueux. 

Eliijhgie.  —  Aucun  document  ne  permet  d*apprécier  avec  quelque 
exactilude  lede^Té  de  rréf|uetice  du  rliuuiatismc  noueux^  ccsl  en  somme 
unemahidie  peu  commune,  moins  Iréquente  cerlainement  que  les  for* 
mes  Ic^^èresdu  rlium:itismeçhroiHt|ue  simple. 

Il  semble  appiirtenir,  couune  le  rhumalisme  aigu,  aux  climats  Icm- 
përés,  à  Pcx  du  SI  on  des  climats  evircmes  ;  sa  répartition  u'cst  pas  liien 
connue;  ou  le  dit  fréquent  en  Hollande  tt  en  Irlande,  où  agit  à  un  haut 
degré  riufluence  du  froid  humide. 

Bien  qu'il  Foit  exact,  d'uiî<:  manière  absolue,  de  dire  que  le  rhuma- 
tisme noueux  afiecle  les  deux  5=exes,  qifil  peut  se  morurer  à  tout  âge  et 
dans  toute»  Irs  classes  de  la  société  (Garrod),  il  est  néaniiioius  vrai  qu'il 
frappe  surlontles  feumies,  les  adulles,  les  pauvres. 

L*iiiiluence  du  nexe  e^t  ineonlestable  :  le  rhumatisme  noueux  (la 
goutte  des  femmes,  pour  emplo\er  l'expression  de  Cruveilhier)  est  rela- 
tivement commun  chez  les  femmes  de  la  Salpétrière  (environ  8  pour  100 
des  fcmirjcs  infinnei^),  rare  au  contraire  chez  les  vieill.irds  de  Bicctre 
(Trastour,  E.  Vidal).  E.  Besnier  fjit  observer  que  les  diférences  sout 
moins  accusées,  en  di  hors  di*  la  p*q>ulalion  hospitdière,  et  Garrod  dit 
avoir rcnconlrc  tbezdtis  hommes  les  cas  les  pins  graves  qu'il  ait  obser- 
vés. Les  sujets  chez  qui  le  rbiunatisme  noueux  constitue  véritablement 
une  infirmité  ont  en  général  atteint  ou  dépassé  la  second* î  moitié  de 
Fàgc  adulte,  mais,  si  Ton  se  re|ïorln  au  début  des  accidents,  on  reconuait 
que  chez  [dusieurs  la  maladie  remonte  à  la  jeunesse  (25  a  50  ans)* 

Il  n*est  pas  rare  que  le  mal  déhute  lardivemcnt  et,  par  exeuiple,  cheï 
les  femmes,  vers  le  temps  de  la  ménopause.  Il  est  exccjitionnel,  au  con- 
traire, qu'il  lemonle  à  reufanre  ;  deux  petits  malades  dont  parlent  La- 
bordeet  Martel  avaient,  Tun  8  ans  et  Tautre  lOans  ;  la  petite  lille  obser- 
vée par  Moncorvo  avait  2  ans  et  drrai. 

L'influence  de  la  misère  et  des  conditions  débilitantes  qu'elle  en- 
ti'dine  avec  elle  est  des  plus  manifestes.  Le  rhumatisme  noueux  est  la 
gotittede  rindigence  (Undré-B'imvais);  c'est  uae  mabdie  des  pauvres 
(Gilles,  Smith,  Adams,  E  Vidal). 

Le  froid  e^t  la  cause  la  plus  commune  du  rhumatisme  noueux.  iSon  ac* 
iion  leute  et  graduelle  semble  s'accumuler  et  modilJer  peu  à  peu  Torga- 
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DÎsme.  a  Les  trois  quarts  environ  des  femmes  atteintes  de  la  maladie  la 
rattachent  à  TmOuence  prolongée  du  froid.  »  Quelques  malades  raron- 
tent  que,  pendant  des  années,  ils  ont  vécu  dans  une  chambre  humide, 
dont  les  murs  suintants  étaient  couverts  de  moihissures.  Ce  n*est,  en  gé- 
néral, pas  à  la  suite  d'un  refroidissement  intense  que  la  maladie  éclate  ; 
elle  peut  survenir  plusieurs  mois,  plusieurs  années  seulement  aprfe»  que 
le  sujet  a  été  soustrait  aux  mauvaises  conditions  dont  il  a  i;eudant  long- 
temps paru  tolôrer  Faction  (Charcot). 

Les  prof'  ssions  peuvent  jouer  un  certain  rôle  dans  Tétiolngie,  lors- 
qu'elles exposent  ceux  qui  s'y  donnent  à  des  refroidissements  fréquents 
et  peut-être  aussi  lorsqu'elles  exigent  d'une  manière  exagérée  le  fonction- 
nement  de  certaines  jointures.  Chez  les  vieilles  laveuses,  qui  sont  pres- 
que tontes  affectées  de  rhumatisme  chronique  (Niemeycr),  les  deux  con- 
ditions interviennent  .«ans  doute  ;  aux  cau>ps  presque  permanentes  de  re- 
froidissement s*ajoute  l'action  locale  de  Feau  froide  sur  certaines  join- 
tures: chez  les  tricoteuses,  les  ouvriers  en  horlogerie,  le  travaildesdigts 
n^cst  |>eut-ètre  pas  étranger  au  développement  du  rhumatisme  des  petites 
jointures. 

On  peut  rapprocher  de  cet  ordre  de  causes  les  traumitismes  qui  sem- 
blent avoir^  dans  quelques  cas,  été  l'occasion  du  début  des  accidents. 
Une  contusion  chez  une  malade,  un  panaris  chez  une  autre,  ont  ainsi 
provoqué  h's  premières  manifestations  morbides,  qui  ont  ou  pour  sicge 
la  jointure  la  plus  voisine  du  point  lésé  (Charcot).  On  évitera  facilemeot 
l'erreur  qui  ferait  rapporter  au  rhumatisme  nnucut  les  arthropathia 
nerveuses  consécutives  ou  traumatisme  des  nerfs  d'un  membre. 

Un  f«iit  de  Koths  (1873)  semble  démontrer  que  le  choc  nerveux  pro- 
duit par  une  grande  émotion  peut  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

Certaines  conditions  physiologiques  ou  morbides  ont  une  importance 
éliologicpic  manifeste.  L'-nfluence  de  l'hérédité  n'est  pas  douteuse,  la 
prodisposition  au  rhuinatâSme  noueux  a  paru  se  transmettre  de  mère  en 
fille  pendant  trois  géncrcUions  (fait  de  Cliarcoi).  En  général,  le  ibuma- 
lisme  se  trouve  dans  les  antécédente,  sous  la  forme  commune,  et  non  pas 
avec  les  caractères  spéciaux  de  l'arthrite  noueuse  ;  c'est  là  même  un  des 
arguments  que  l'on  peut  faire  valoir  pour  établir  les  relations  étroites 
qui  existent  entre  les  deux  maladies.  Sur  une  série  de  45  malades,  Tras- 
iourput  div  fois  s'assurer  que  le  père  ou  la  mère  avaient  été  frap|iè>  de 
rhumatisme  ;  trois  femmes  avaient  des  enfants  atteints  déjà  de  la  même 
maladie. 

Enlin,  les  relations  intéressantes  que  l'on  sait  exister  au  point  de  vue 
de  la  transmission  héréditaire  entre  la  goutte  et  le  rhnmati>me  se  re- 
trouvent pour  le  rhumatisme  noueux  (Guéneau  de  Mussy). 

L*étude  des  antécédents  morl>i«)es  personnels  démontre  la  rareté  du 
rhumatisme  articulaire  ai^u  primitif  ch»  z  les  sujets  atteints  de  rliumi- 
tisme  noueux.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  TalTection  ehronique  dé- 
rive directement  d'une  attaque  aiguc  légitime  et  primitive  ;  peut-être 
même,  parmi  les  faits  qui  semblent  avoir  cette  origine,  quelques-uns  ap- 
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irlienneni-ilâ  en  rénlitc  au  rhumatisiin*  fibrent  ilértirinfînl  ou  au  rliu- 
alisiiie  siibaigii  termine  par  des  nnkylo.-icsmull i (îles  avec  ou  sans  délor* 
lîi»n.  Néaiimains,  a  le  rluimattsmc  aigu  joue,  de  leinpâ  en  lemps,  le 
le  de  ciiuse  ext:llanle  (le  IVuHlirile  rhuiriritnïdc  »   (Uirrod),  Lci  médc- 
îas  qui  ne  rejellent   pas  Pliypothèsc  d'un  éLit  conslilidionnel  ihuma- 
i^mal    carattënsc  par   des  manifestations    morbid  s    inuliiples   décou- 
iront  as-cr,  frcipiernmcnt,  dau:^  les  anlécédents  des  m;iladcs,  quelque?- 
ïies  de*  alTe<:tii>U!î  qui  appartiennent  à    cette   série    (asllime,  iiii^Taine, 
lennulo^es  spéciales). 
La  scrolulc  e*l  un  lond  sur  lequel  l'arthrite  rhumaloîilû  se  développe 
équemmcnt  (Cturcut), 

Les  trouilles  de:§  fonctions  génitales  et  certain*:»  conditions  phpiolo- 
ques  tic  In  vie  sexuel''^,  cîie^  la  fernme,  ont  une  |mrl  impôt lanic  dans 
'éhalogie  du  rluiniaBisme   noueux.   L'inlluivuce  de  la    djsinenorrliéc  et 
Ile  de  la  ménopause  soiil  piuluis  peu  ronleslables.  Todd  a  signalé  la  coïn- 
îdence  de  la  djsn»éuorrliée  riicnd>raneuse-    La  grosse-se  et  surtout    les 
os>es-rs    répétées  ont  sernldé  souvent  préparer  Tiuvasi  n  du    mal,  qui 
iclate  aprè^  l'aecoucln  iu*'ut  (Clmrcot). 
Chez  six  des  rcniujes  olïscrvées  par  Trastour,  la  maladie  semblait  avoir 
bulésous  rindueoccde  la  i^rossesse.  Todd  a  fiiit  la  même  observation. 
Uiillaitcjuent  eonslitne  aussi  nne   préJispoî^ilion  niani leste.  Ces  diverses 
causes  permet! en t  d  elablir  des  analogies  remiirqnabîeâ  entre  les    deux 
formes  de  rhumatisme  articulaire  ai^^u  it  chronique;  ile-t  priibalde  qu'el- 
les fi'a.'issent  pas  seulement    a   iïlre  de  conditions  ilébdiianlcs  (Garrod), 
ais  quelles  rcpomlent    à  un  état  particulier  de  rorgaiii>me,  rétatgéni- 
1,  qui  favoriïierait  l'invasion   des  arieclions  rhum;ilisniales  en  généra L 
Ij'arlhrite  noueuse  peut-elle  constituer  nne  forme  de  rhumatisme  chro- 
nique î*c<*oudarre?  Quelques-uns  des  laits  auquels  je  viens    de  faire  allu- 
«fori  semblent  le  démontrer,  et  Ton  n'en   pmn mit  douter,  si,   comme 
l'onl  admis  certains  auleurs,  on  voyait   la  m:iladie  snccéder  a    la  blen- 
QOrHiagie.  Garrod  croit  a  voir  observé  quelques  cas  de  ce  genre  ;  Trousseau, 
Lortiin,  ont  cité  d'airtres  fails.  Cependaul,  comme   le  r«fnar.|ue  Talanïon 
(1878),  il  faut  encore  faire  des  réserves  à  cet  égard  ;   les  fait;*  réunis   par 
Féron  ne  sont  pas  démonstratifs  ;  dans  l(*s  observai  ions  de  Brodhurst,  il 
s*agil  d'arlbrites  multiples  terminées  par  ankjlose»  et  telle  serait,  d  après 
Fournier,  la  forme  commune  du  prétendu   rhumalisme  noueux  blenoor- 
rhagiqtte.  Dans  les  cas  où  les  os  sont  réellement   de  formés,  il  s'agirait» 
«uivant  l'esuler,  beaucoup  moins  du  vrai  rhuma-tisme  osseux  que  d'une 
périarthriîc  des  petites  joifitures  ou  d'une  périostitî  dc>  extrémités  articu- 
Uires,  et  les  basions,  au  lieu  de  se  généraliser,  tendraient  à  se  circon- 
icrire  sur  on  Ircs-peiit  nondirc  de  points. 

A  naiom  le  pathologique.  —  Les  a  ri  icu  I  a  lions  mal  ades  son  t  a  f  Icctées  dans 
loutes  fours  parties  consliluantes:  les  capsules  et  h  ssynovialesarttculaires, 
les  cartilages,  lesosetméme  les  muscles,  qui  sont  eu  rapport  fonctionnel 
avec  les  jointures,  sont  le  siège  de  lésions  qui  présentent  d'ailleurs  une  îu- 
teasité  variable. 
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Lorsqu*on  dissèque  une  articulation  d'un  certain  volume, celle  do  coude, 
par  exemple,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  synoviale* épaissi, 
induré  (Landré-Bcauvais);  il  forme  plusieurs  lames  fibrcii8f*88uper|)0iiées  qui 
sont  parfois  le  principal  obstacle  aux  mouvements  de  la  jointure  (Ch^ircot). 
Lorsque  les  parties  ont  conservé  une  certaine  mobilité,  la  synoviale  est 
rouge,  violacée,  injectée  et  d'appnrcncc  variqueuse;  elle  est  coiivertede sail- 
lies végétantes  sous  forme  de  bourgeons  charnus  ou  de  villosilÀ^.  Elle  ren- 
ferme en  petite  quantité  un  liqui<le  visqueux,  trouble,  d*un  jaune  rou- 
geâtreou  d*uu  blanc  sale,  souvent  mêlé  de  flocons  é|>ai8  ou  renfermant 
quelquefois  des  corps  étrangers  libres  ou  encore  adhérents.  11  est  tout  i 
fait  rare  qu'il  y  ait  un  épaïuhement  notable,  et  Ton  peut  se  demander  si 
le  liquide  analysé  par  Hoppe-Seyier  provenait  bien  de  Tespèce  d'arthro- 
pathie  dont  il  est  ici  question. 

Lorsque  les  mouvements  sont  supprimés,  la  synoviale  n^est  plus  recon- 
naissable  ;  des  tractus  cclluleux  ou  iibrcux,  dirigés  on  divers  sen<, 
se  détachent  non-seulement  de  Tenveleppe  fibreuse,  mais  aussi  des  carti- 
lages altt'Tés  cloisonnent  laça  vite,  formentdes  adhérences  et  constituentune 
fausse  ankylose,  Lca  ligaments  périphériques  sont  en  général  peu  modiCés, 
les  ligaments  intra-articulaires  deviennent  fibrillaires  et  tendent  i  dis- 
paraître. 

Les  cartilages  présentent  à  divers  degrés  des  altérations  destructives;  ils 
ont  peidu  leur  poli,  ou  sont  manifoi^tement  tomenteux  ou  présentent  des 
abrasions,  des  érosions,  des  ulcérations  partielles,  et  fiaissetit  par  dispi- 
railie  en  laissant  à  nu  les  extrémités  osseuses  ébumées. 

A  la  périphérie  du  cartilage  dinrthrodial  se  voit  un  bourrelet  plus  oq 
moins  saillant,  une  sorte  de  couronne  plus  ou  moins  complète  formée  de 
végétations  ou  de  stalactites  irrégulières.  Elles  sont  adhérentes  au  cartilage 
ou  à  Tos,  molles  et  rosées  ou  tout  à  fait  ossifiées,  de  texture  s|)ongieuse  et 
d'aspect  vermoulu.  Ces  ostéophytcs,  comme  Tavait  bien  observé  Uaygartb, 
appartiennent  à  Tos  même.  On  ne  trouve  jamais  de  dépôts  tophacés. 

Les  tétesosseuses,plusou  moins  augmentées  de  volume,  présentent  sous 
une  mince  lame  éburnée  un  tissu  rarétié,  friable  et  malléable,  quiseltisse 
couper  avec  le  scapel.  Celte  substance  spongieuse  est  tantôt  rosée  et  com- 
me imbibée  de  sang,  tantôt  jaunâtre  avec  de  grandes  cavités  à  parois  min- 
ces que  remplit  une  graisse  demi-lluide.  Les  petits  os,  ceux  du  Ciirpe  en 
particulier,  sont  souvent  augmentés  do  volume;  il  sont  parfois  réuoisentre 
eux  ou  aux  os  voisins  par  nnkylose  osseuse. 

Les  cavités  articulaires  sont  déformées;  leur  bourrelet  saillant  se  pro- 
jette autour  de  la  télé  osseuse.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  présente  uneéchao- 
crure  et  (|Uo  la  tête  déplacée  aifecte  des  rapports  anomaux,  tandis  que 
la  cavité  se  remplit  en  partie  de  végétations  ostéo-cartilagineuses. 

J'emprunte  en  très-grande  partie  à  Cornil  et  Ranvier  la  descriptÎM 
des  altéraiions  histologiqiics.  G)mme  <lans  les  formes  ciguës  ou  sub- 
aignës  du  rhumatisme,  la  lésion  du  cartilage  est  une  prolifération  de 
cellules  (Volkmann),  avec  production  de  capsules  nouvelles  autour  è 
chacune  d'elles.  Les  capsules  primitives  renferment  un  grand  noofav 
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Je  Cflpsules  rontlcs  (qu'on  a  prises  à  lorl  pour  des  cellu!c«),  libres  ou 
l^^unics  par  groupes  c|u*englobc  une  capsule  commune,  A  lu  sur  Ta  ce  dti 
J|brtilnge.  les  grosses  capsules  rondes  se  lompcut  et  versent  leur  cduIctiu 
dans  ia  cavité  aiiteulaire;  leurs  éléruerifs,  plus  ou  moins  madilîés  par  la 
métamorpliosc  colloïde,  se  retrouvent  dans  le  liquide  visqueux  et  rare 
qui  rempbce  !a  synovie  normale  (Riudfleiscli,  0.  Weber). 

La  subsUincc  r^nd^mentale  suliit   une  segmentation  [ibrillairc.   Elle 
Drmc  des   vilîosilés  plus  ou  moins  larges  et  prend   l*appirence   d'une 
abslance   irrégutiereiuent  festonnée  et  fenclrée,   par  suite  de  la  chute 
les  capsules:  ra    et  lii   quelques  capsules   persistent  encore,  dans  une 
liltosilé  qui  se  renfle  en  massue  àsonexlrémite  libre.  Lesfilanienls  (ibriU 
lires,  qui  ont  r[uelquefois  jusqu'à  un  millimètre  de  longueur,  sont  per- 
?ndiculaires  à  la  suiTace  et  lu*  donnent  une  apparence  lomer»teuse  ou 
flvélique,  i^our  cm|doyer   l'expression  même  de   n*'d(oni,  qui  a   bien 
écrit  et  figuré  cctle  alicration  des  cartilages.  Les  fibri'leîs  se  détruisent 
"par  usure  n^éranique  un  après  aviiîr  suliî  la  dégéuéralion  mu(|ueuse  t-t 
contribué  à  la  production  de  la  mucosine  du   liquide  articula iic.  CVst 
ainsi  que  peu  à  peu  les  surfaces  osseuses  se  dénudent* 

Dans  les  couches  profondes,  les  cipsules  catlila^jinruses  s'altèrent 
comme  a  la  surface;  en  ^'agrandissant,  elhs  gagrient  du  roté  de  Vos  et 
délerntineut  la  résorption  de  la  courije  calcifiée;  les  travées  osseuses  qui 
les  séfjareiit  des  espaces  médullaires  se  résoibent;  les  capsules  agrandies 
versent  dans  ces  espaces  les  élérïients  ilont  elles  sont  remplies,  et  ainsi 
s'accumule  au-desMius  du  cartilage  de  revélement  une  couche  de  jeunes 
cellules  qtii  ont  les  caractères  de  la  moelle  embryonnaire.  C  e>t  cette 
couche,  reconnaissable  sous  la  foruie  d*un  liséré  rou^e,  qtii  donne  nais- 
sance à  la  lame  éburnée,  par  la  transformation  sincessivc  des  cellules 
embryonnaires  en  capsules  osseuses»  suivant  un  mode  d'ossibcation  sem- 
blable à  celui  qu'on  oliSi.rve  dans  TéLal  physiologiijuc.  Il  est  [*robahIe 
que  le  tissu  s|iougieuv  enllammê  peut  aussi  subir  directement  réburna- 
lion  intlanunaloire. 

Dans  les  f^arlies  desépipbyses,  qui  sont  ramollies  et  raréfiées  Jps  travées 
osseuses  amincies  conservent  une  structure  normale  et  reuferuient  des 
corpuscules  munis  de  cellules  non  altérées,  Ziegler  a  >ignalé  la  pn>duclion 
de  petits  cncbundromes  disséminés  dans  le  tissu  osseux;  ces  néupht>ies 
résultant  d'une  trinsforniatinn  descorpuscules  suhiraieitt  très-rajiidenient 
^des  altérations  dégénéra  lives,  t4  en  particulier  la  transe  >nu  a  Liou  mu- 
^■Ipieuse,  et  laisseraient  après  eux  de  [letits  kystes. 

^^  Les  echondj'oscs  se  développent  par  le  même  travail  hîslolo^'iqne  qui, 
en  d'autres  points,  o  pour  consé([Ucncc  la  disparition  }^Ta*uulle  du 
revélement  cartilagineux.  La  dilTéreuce  qui  existe  entre  les  deux  lésions 
j  provient  de  ce  que  le  pourtouj'  du  cartilage  articulaire  est  recouvert  prU^  b 
[  lynoviale  et  que  les  éicmerjts  prolifères  s'accumulent  au-ilesous  de  celte 
^kenibrane,  au  lieu  d  elre  rejelés  dans  la  cavité  articulaire  L^necoupe  per- 
^^Mîndiculaire  à  la  surface  d'une  ecrhondrose  montre  successivement  :  une 
memlirane  de  tissu  ilbreux^  de  tissu  Libro*cartilagiueux,  et  eutiu  du  tissu 


698  RDUMATISME.  —  b.  ârtic.  cea.  progressif,  sfiirton. 

cartilagineux  hyalin  proliféré  qui  renferme  de  grandes  capsules,  a?ec  des 
capsules  secondaires,  formant  par  leur  réunion  des  systèmes  compli(|ués. 

Ce  tissu,  trè^anulo;^ue  à  celui  des  couches  cartilagineuses  qui  précè- 
dent Tos^ification  des  os  longs,  s'ossifie  à  la  longue,  à  partir  do  Tos 
ancien,  suivant  le  mode  physiologique.  L'ecchondrose,  envahie  graduel- 
lement, fait  place  à  un  ostéophyle  s^pongieux,  avec  une  lame  ébuméei  la 
périphérie.  La  limite  »:ntre  i  os  ancif  ii  et  Tos  nouveau  qui  cousiiUie  les 
ostéopliytesest  toujours  bien  man|uéo. 

Le  dcveloppeiuent  des  ecchondroses  à  la  périphérie  de  la  jointure  ne 
tient  pas  seulement  à  Tabsence  des  frottements  en  ce  point,  mais  bien  à 
la  présence  de  la  lame  fibreuse  qui  double  la  synoviale  el  qui  lavorise 
raccufiiulation  des  éléments  prolifères  (Cornii  et  Itanvier). 

Les  franges  synoviales  sont  très-vascnlarisécs,  au  point  de  prendre  en 
qu<  Iques  endroits  Tapparence  d*uii  tissu  érectile;  le  tissu  adipeux 
qu*elles  renferment  est  remplacé  par  des  cellules  embryonnaires,  qui 
donnent  parfois  naissance  à  de  vrais  bourgeons  charnus  et  à  des  végé- 
Litions  luxurianlcs.  Les  cellules  périphériques  forment  une  lame  fibreux; 
celles  du  centre  se  tmnsforment  en  nodules  cartilagineux,  cl  ainsi  se 
constituent  des  corps  pédicules  ou  des  plaques  saillantes,  susceptibles  de 
subir  rinfillration  calcaire  ou  une  véritable  ossification.  Ces  petits  corps 
peuvent  devenir  libres  dans  la  cavité  articulaire. 

Les  muscles  sont  diminués  de  volume,  de  couleur  feuille  morte;  les 
recherches  de  Debove  (1880)  ont  démontré  qu*ils  soi<t  atteints  d'atrophie 
simple  sans  dégénération  de  leurs  éléments;  quelquefois  ils  sont  le  siège 
d*une  lipornalose  inUTslitielle,  mais  les  fibres  mêmes  ne  présentent  pas 
Télat  giNiisseux.  L'atrophie,  irrégulièicment  di  trihuée,  atteint  cerinins 
fuibccaux  et  en  respecte  d'autres;  le  tissu  conjonclif  interstitiel  est 
sclérosé.  C  s  deux  lésions  sont  associées,  mais  il  n'est  pas  démontré 
qu'elles  soient  subordonnées  Tune  à  l'autre;  eJes  se  retrouvent  de  niénie 
réunies  dans  les  nmyolro|)hies  d'origine  nerveuse;  elles  di  itèrent  des  lésions 
observées  chez  les  caehccli(jucs  éma»  iés. 

L'e.xamcn  hisiologi(|ue  de  la  moelle,  des  troncs  nerveux  et  des  filets 
nerveux  iufra-musculaires,  n'a  fait  jusqu'ici  découvrir  aucune  altération; 
les  cornes  unléi'icui es  en  particulier  étaient  tout  à  l'ait  normales  dans 
le  fait  de  Debove. 

Sijmplôtnes.  —  Le  rhumatisme  noueux  est  un  rhumatisme  multi-arîica- 
lairc,  chron  que  et  progressif;  il  aflecte  de  préicrence  et  d'une  fjçon 
symétrique  les  petites  jointures,  celles  des  mains  en  particulier,  et  tend 
à  se  généraliser  en  procédant  de  la  périphérie  vers  la  racine  des  membres 
et  vers  le  tronc;  il  détermine  dans  les  pat  tics  intéressées  des  lésions 
irréparables,  donne  lieu  a  des  déformations  caractéristiques  el  à  des 
infirmités  trcs-p«''nibles. 

C'est,  dès  le  début  et  dans  presque  t)ute  sa  durée,  une  maladie  doo- 
louieuse,  qui  évolue  d'une  manière  continue  avec  des  exarcrbations  plus 
ou  moins  Iréqueiitcs  et  plus  ou  moins  intenses,  ou,  plus  ranment,  se 
compose  d'une  série  de  crises  séparées  par  des  périodes  de  rémissioi 
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presque,  complêle.  Il  csl  tout  à  fait  rare  que  les  accid^riLs  prennent  à 
auciui  rnomunl  yri  c«irn€lëre  vroiment  aij^u  ou  subaigu,  Dos  scusations 
anomales  d'engourdissement  ou  de  fouroiillemeut,  »lcs  ilouleurs  vagues 
dans  h  coniinuité  des  membres,  sonl  eu  général  les  preinicis  ^ymplômes 
accM^éâ  par  les  malades.  Ces  Irnubicsdela  sensibililé,  com(Tariihles  ^  ceust 
qui  ï^e  produisent  dans  certaines  alfecUonâ  myéliques^,  ont  qiiek]ueroîs 
tes  le  début  un  siège  spécial  aux  mains  ei  plus  particulièrenirutau  niveau 
es  «rticulalions  de^  doigts.  Ils  t^e  reproduisent  sou-t  l*udluence  des  va- 
[itîofift  atmosjdiériijucs,  de  la  futigue,  ou  sans  cause  délerminéef  a  inler- 
ta  Iles  \ar»iibfes,  iiueJipjel'ois  très-rapprorfiés* 

Ua  seiitiniint  de  raideur  et  de  gêne  douloureuse,  qui  existe  surtout 
le  matin,  comme  dans  le  rbuinritisme  ctuonique  simple,  et  se  dissipe 
souvent  au  bout  detjuelques  licutcs,  est  accusé  par  la  plupart  des  uialades. 
Quelques-uns  ressentent  des  élancements  duuliturtux  de  caraclère  né- 
vral^îiquc  dans  les  membres,  hans  que  l'on  puisse  toujours  rapporter  les 
irrad talions  au  trajet  connu  d'un  nerl", 

I  Cette  période  de  syujpLômt  s  vagues  peut  durer  plusieurs  semaines  ou 

^kuelques  moiSt  danzt  les  formes  les  plus  lentes  de  la  malalic,  chez  des 

^Hujet>  à^és. 

^^  Assez  r;»piilcment,  en  général,  les  douleurs  se  circonscrivent  an  n  veau 
^dcs  juii  luies,  Klles  s'accompagnent,  pendant  la  dui'ée  des  paroxyun-s  les 

^^lus  intenses,  degonllement,  de  ebîdeur  etqut^dtjuelois  mcmr  de  loitgeur; 

^Hnsits  C'*s  [diénomènes  d  acuité  l'ont  très-souvent  ilefjuL*  l^s  douleurs  se 
font  î^enlir  même  au  repos;  qu*  Iqnefnis  la  nuit  plus  que  le  jour,  et  avec 
une  gran  le  violence  >ur  qut  Iques  points  ;  elles  sont  exagérée-»  m-iis  non 
pas  toujours  à  un  tiès-baut  degré,  par  la  pression   et  les  mouvements 

Ifionj  mu  niques.  Les  crises  se  piolougent  pendant  (juelqnes  jouns  ou 
l|Ui4queâ  semaines;  elles  varient  beaucoup  d'un  rnalaile  à  l'autre  et,  cbez 
m  fnéme  sujet,  elles  sont  loin  d  avoir  toujours  la  même  intensité  et  la 
même  durée. 

Le  dcl  ut  ù  lieu  le  plus  souvent,  mais  non  pas  toujours,  par  les  petites 
articulations  des  extrémités.  Sur  une  série  de  45  malades,  tliarcot  a  pu 
déterminer  le  mode  d'invasion  des  artbropalbies;  les  premières  régions 
^nvdbies  oot  été  : 

les  maint  et  les  pieds  seuls  f[>L'tUr s  joînlnrcs)^   •   .       .    ,   .   ,  25  Tois. 

—                  —         f-îtosculeîlj. 4  lui*, 

tes  muiîns  dL  les  pieds  en  mi'nn-  letnit»  •(«ruine  gro^^'ie  Articula Uun.  7  fois. 

uue  giiiiidu  joijiLtjre  d^ibord;    pKus  turd  ki  duîgls.    .    ,    .    .    .  0  fuis> 

L'envaliissement  graduel  des  jointures  ne  se  fait  pas  au  hasard,  mais 
semble  ulicir  a  certaines  lois  :  il  c^t,  comme  je  V^n  dit,  syniiétri^pie  et 
centripète,  Budd,  puis  Rumberg  et  Cliarcot,  ont  reconnu  que  la  symétrie 
dcî*  levions  est  la  règle  à  |ieu  près  couslante;  elle  Tait  ce[ieudant  défaut» 
dauD  quelques  cas  exceptionnels,  vh  fou  voit  un  seul  aMé  du  corps  être 
frappé  d  abord,  et  rariccliou  se  généraliser  plus  Uird  (Cbareol). 

Les  ailicuUtions  des  duigts  peuvent  élre  seules  compriinises  pendant 
quelque  tenaps,  les  poignets  se  prcnuerit  ensuite,  puis  les  coudes  et  les 
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épaules  :  c'est  ainsi  du  moins  que  le  mal  évolue  dans  les  fonnes  lentes, 
les  plus  régulières,  qui  s'observent  chez  les  sujets  âgés.  La  tendance  i 
une  généralisation  rapide  des  arihropalliies  est  beaucoup  plus  accusée 
chez  les  sujets  jeunes,  du  moins  pendant  la  durée  des  paroxysmes  qui 
présentent  des  analogies  plus  ou  moins  manifestes  avec  le  rhumatisme 
aijîu. 

Les  sensations  douloureuses  et  la  raideur  articulaire  sont  d*abord  des 
phénomènes  passagers,  mais  peu  à  peu  la  gène  des  mouvements  dt*vient 
permanente,  en  même  temps  que  se  produisent  des  attitudes  vicieuses, 
des  dérorinations  des  régions  articulaires  et  des  troubles  de  nutrition  des 
parties  voisines.  Ces  désordres  se  produisent  graduellement  ou  deviennent 
de  plus  on  plus  manifestes  à  l'issue  de  chacun  des  paroxysmes  doulou- 
reux. Tout  d*abord  les  attitudes  vicieuses  produites  par  la  contraction 
spasmodique  des  muscles  sont  temporaires;  elles  disparaissent  ou  s'at- 
ténuent peu  après  que  les  paroxysmes  douloureux  ont  ce^sé;  plus 
tard,  eUe«  persistent  même  dans  les  intervalles  de  calme  relatif.  A  cette 
période,  les  malades  sont  souvent  tout  mentes  par  des  crampes  et  des 
€ontracli'>ns  musculaires  qui  leur  causent  de  nouvelles  souDrances, 
parfois  très-vives,  dans  la  continuité  des  membres. 

Les  déviations  des  doigts  et  celles  des  membres  se  font  suivant  certains 
types  bien  définis,  qui  ont  été  nettement  indiqués  par  Charrot  (1853- 
1868).  Je  reproduis  textuellement  ces  descriptions  qui  sont  classiques: 
«  Pour  ce  qui  concerne  b^s  extrémités  supérieures,  les  déviations  peuTeot 
être  ramenées  à  deux  types  principaux  avec  des  dérivés  secondaires.  Dans 
Tuu  et  Tautre  type,  la  main  est  dans  une  pronation  plus  ou  moins  exagé- 
rée. C'est  \h  un  caractère  qui  leur  est  commun  ;  ils  diffèrent  sous  beau- 
coup d'aulres  rapports. 

«  Premier  type.  —  C'est  celui  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  H  est 
^caractérisé  :  1®  par  la  flexion  à  an^^le  obtus,  droit,  ou  raénie  aigu,  de  la 
phalangette  sur  la  phalnngiiie;  2®  par  l'extension  de  la  phalangine  sur 
la  phalani^e;  3^  par  la  flexion  de  la  phalange  sur  la  tête  des  métacarpiens; 
4^  par  la  flexion  à  angle  moins  obtus  des  métacarpiens  et  du  cari>e  sur 
ies  os  de  l'avanl-bras  ;  5^  dans  un  gnmd  nombre  de  cas  il  existe  une  incli- 
naison en  masse  de  toutes  les  phalanges  vers  le  bord  cubital  de  la  main, 
puis  une  déviation  en  sens  inverse  des  phalangines  sur  les  phalanges. 
La  première  de  ces  deux  lésions  est  souvent  l'une  des  défoi mations  qui 
signalent  le  début  de  la  maladie  (voy,  t.  XXI,  art.  Maln,  pi.  If,  fig.  1, 5  tt6i. 

«  Ce  type  peut  oITrir  deux  variétés  :  dans  la  première,  la  plupart  des 
caraitcres  que  nous  avons  décrits  sont  '•onservés;  seulement  la  phalan- 
gine et  la  phalange  sont  sur  le  même  axe.  Dans  la  seconde,  on  voit  man- 
quer la  flexion  de  la  phalangette  sur  la  phalangine,  et  alors  le  dos  des  doigt< 
delà  main  parait  excavé  à  partir  de  la  tcte  saillante  des  métacarpiens. 

«  Second  type.---  Il  est  caractérisé  :  1®  par  l'extension  de  la  phalangette 
sur  la  phalangine;  S""  par  la  flexion  des  phalangines  sur  les  phalange^' 
3*  par  l'extension  des  phalanges  sur  les  tètes  des  métacarpiens;  4*  ptf 
une  flexion  plus  ou  moins  prononcée  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bra»; 
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5**  dans  certains  cas  il  existe  une  déviation  eu  masse  des  jvhiil anges  vers 
le  hot'd  rulKtaî  de  la  main  {voy.  U  XXI,  art.  Maln,    [il.  Il,  i\^,  2). 

tt  Ce  typi*  [ïoul  olïrir,  comirie  le  firécôdent,  deux  vdriélés.  Dans  la  pre- 
mièrCp  il  y  a  Oexii>n  île  toutes  les  iiiiicula lions  de  lit  mnin  les  uites  sur  les 
autres,  do  mauHTC  à  corisUlyer  une  sorte  deurouleinent.  Dans  la  seconde^ 
on  retrouve  les  inème^  caractères,  niais  il  y  a  en  outre  extension  des  nhai<- 
langines  sur  les  phalanges.  » 

Les  deux  types  principaux  dont  je  viens  d'indiquer  les  caractères 
peuvent  être  designés,  par  abréviatijn  et  d'après  la  direction  prédomi- 
nante, sous  lis  noms  de  Ijpes  d'extrnsioii  tt  type  de  HexiiHi  (TrîL4i»ur)  ; 
daii>  Tun  comme  dans  l'autre  le,s  dévialions  allernatives  peuvent  donner 
aux  doigts  U  loi  me  d*nn  Z.  Il  convient  de  décrire  d'nifc  laçori  spéciale, 
comme  Ta  l'ait  Vidal,  le  type  rcclili^ne,  dans  lequel  le  doigt  vsi  rigide, 
les  phalanges  élant  sur  le  même  axe,  immobiles  les  unes  sur  les  autres; 
la  phnfan;^!*  est  à  demi  fléctiie  sur  les  métacarpiens;  les  doigts  sont  déviés 
vers  le  bord  cubital. 

Chez  quelques  malades,  ou  pentlanl  un  certain  temps,  les  attitudes 
vicieuses  ne  se  montrent  qu'aux  mains.  C'est  là  qu'elles  sont 
le  plus  accusées  en  général  et  qu'elles  sont  surtout  caractéristiijues. 
Lorsqu*^  d'aulres  jointures  sont  alïectées,  les  déviations  se  loiit  aussi 
d'une  manirre  déterminée.  Au  pou<*e,  la  phalange  e»l  dans  ti  11  ex  ion  ou 
dans  IV.vtcMsion.  Le  coude  est  plus  ou  moins  Uéclii^  l'exiunsion  esl  limi- 
tée.   Le  br3<  est  rapproché  du  ihorax. 

Les  membres  inférieurs,  quelquetois  épargnés,  alors  que  les  extréutités 
supérieures  sont  trés-co  m  promises,  présentent  engénénl  des  lésions  conco- 
mitantes, qui  sont  symétriques  el  prédominent  souvent  aux  genoux. 

Les  hanches  sont  le  plus  souvent  libres,  et  ce  fait  est  d'autant  [dus 
remarquable  que  Tarticulation  foxo-remorale  est  un  siège  d/etection  de 
rartlirile  délormanle  partielle,  La  cuisse  est  souvent  demi-llécbie  sur  le 
bassin,  mais  mobile  ;  la  jambe  est  llecbie  sur  la  cuisse  ;  lextrémité 
inférieure  du  fennir  tait  saillie  en  avant  do  la  télé  du  Ubia  ;  le  condvle 
esl  pro**miûenl;  la  rotule»  rej*  tée  eu  dehors,  repose  sur  le  condyle 
externe;  la  tête  du  péroné  lait  saillie  en  dehors.  Le  pied,  souvent  dévié, 
est  dans  Tatliludedu  vatgus,  ou  du  varus  équin.  le  gros  orJeit  c>t  Ibrte* 
mentdéji-té  en  dehors,  au  point  de  recouvrir  les  autres  doigts  (Ciiarcol), 

Quand  ksarticulatiotis  des  vertèbres  cervicales  participent  ii  la  maladie, 
le  cou  est  jdtisou  moins  rorlemeni  tlechi. 

Les  altitudes  prises  par  les  divers  segments  des  inenjbres  sont  le  plus 
M»uvenl  des  positions  forcées,  et  il  est  très-fiéquent  d'observer  de  véri- 
tables suhhi,%atio!ts. 

La  saillie  des  têtes  osseuses  déplacées  détermine  alors  certaines  défor- 
mations caractéristiques  :  j*ai  indique  les  j-aillies  anomales  (ïu\>n  observe 
au  gendu  ;  aux  articulalions  niéLicarpo-phalangiennes  et  filialan^nenneSt 
les  subidxntions  îont  très-coinmimes;  les  létes  des  métacarpiens  et  celles 
des  phtilanges  font  une  saillie  souvent  considérable  qui  contribue  à  don- 
ner aux   doigts  Fapparence  noueuse.   Ou  comprend  que  celle-ci  fasse 
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défaut  dans  le  type  rcctiligne.  Au  poignet,  lorsque  la  flexion  est  très- 
prononcce,  le  cubitus  et  le  radius  se  déplacent  et  proémineut  fi^rtement 
en  arrière  des  os  du  carpe. 

L'action  musculaire  n'est  pas  la  seule  cause  qui  entre  en  jeu  pour  pro- 
duire la  d^/brma/îon  des  jointures.  Les  altérations  des  extrcniilés  osseuses 
qui  se  tuméiient  et  se  couvrent  d'ostéophytes,  plus  rarement  la  présence 
des  corps  étrangers  articulaires  et  d'une  façon  plus  exceptionnelle  encore 
rhydarthrose, concourent  au  même  effet.  On  peut  dired*une  maiiicre  géné- 
rale que  dans  les  formes  rapides,  très-douloureuses,  accompagnées  de  re- 
tracions musculaires  précoces,  comme  on  les  observe  surtout  chez  les  sujets 
jeunes,  les  déformatiiins  articulaires  sont  surtout  en  rapport  avec  les  atti- 
tudes vicicuse^etles  subluxations;  dans  les  formeslcntes,  lorroet  séniles,  eo 
général,  où  la  mobilité  des  jointures  persiste  plus  longtemps,  lesdiUbrmi- 
tés  ont  pour  cause  principale  l'augmentation  de  volume  des  extrémités 
osseuses  et  le  développement  des  productions  végétantes.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  saillies  et  les  dépressions  anomales  ont  quelque  chose  de 
régulier,  de  précis,  si  l'on  peut  ainsi  dire  ;  dans  le  second,  elles  sont 
beaucoup  plus  variables  et  soumises  au  hasard.  On  reconnaît,  en  palpant 
la  jointure,  la  tuméfaction  en  masse  des  extrémités  os^seuscs,  on  peut 
apprécier  le  volume  des  bourrelets  articulaires,  sentir  Iess:iîllîe8  desostêo- 
phytes,  déplacer  quelquefois,  au  genou,  par  exemple,  de  gros  corfie  étran- 
gers. Le  gonOement  de  la  région  est  manif(>ste  à  la  vue  et  est  d'autant 
plus  frappant  que  les  membres  sont  en  général  amaigris;  en  quelques 
points  on  peut  apercevoir  des  saillies  tout  à  fait  anomales,  formées  ptr 
des  stalactites  osseuses  ;  dans  des  cas  plus  rares,  la  peau  est  soulevée 
et  tendue  ;  on  Taurait  même  vue  se  perforer  sous  la  pression  d'un 
ostéophytf'  (Requin). 

Les  lésions  articulaires  s'accompagnent  constamment,  quoique  i  un 
degré  variable,  d'altérations  des  divers  tissus  qui  ont  avec  les  jointures  def 
ra|)ports  de  voisinage  ou  des  relations  fonctionmllcs  :  quelques  unes  de 
ces  p«nrties  subissent  des  troubles  de  nutrition  très-importants.  Les  masses 
musculaires  s'amaigrissent,  et  Tatrophie  peut  faire  disparaître  complète- 
ment le  relief  de  certains  muscles  ;  il  en  résulte  des  changements  dans  la 
forme  des  membres,  qui  $ont  diminués  de  volume  et  présentent  des  méplats 
ou  des  dépressions,  dont  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  les  caraclères: 
l'aspect  (les  mains,  des  avant-bras,  des  épaules  ou  des  cuisses,  rappelle 
quelquefois  les  types  bien  connus  de  l'atrophie  musculaire  progrc»ive. 
La  peau  de»  extrémités  est  en  général  modifiée  dans  sa  nutrition;  elle  est 
pâle,  amincie,  sèche  ou  couverte  d'une  sueur  visqueuse,  et  ai  mbie  collée 
aux  os.  Cette  altération  presque  constante,  à  un  degré  modéré,  est  asseï 
prononcée,  dans  quelques  cas,  pour  donner  à  la  maladie  un  caractère*  tout 
spécial  ;  c'est  pour  ces  faits  que  Vidal  a  proposé  d'admettre  une  forme 
particulière  sous  le  nom  de  rhumatisme  chronique  atrophique. 

Chez  In  malade  dont  Vidal  a  donné  l'observation,  les  mains  étaient 
froides  et  amaigries,  le  relief  musculaire  des  éminences  iliénar  et  lij- 
pothénar  avait  disparu;  les  doigts,    rectilignes,  étaient  raides  et  seo- 
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blâient  ne  fnrmer  <|u*uiie  piiico;  ils  élaieat  alropliiés,  trfiles,  revêtus  d'une 
peau  luisante»  leiiJue  sur  les  pariieâ  sous-jaccutes  coiiitne  art  ;f.Tiil  hren 
lire»  Lcô  téguHienls  amincis^  décolarés,  liubiluelleinent  couverts  d'une 
sueur  vbqneusk',  (Haieut  dépourvus  i!e  poiïs  et  ne  présenîiiicnt  aucun  pli, 
îfiéiMe  au  niveau  de»  arLiçnlaliynj?;  les  ongles,  incurvé:^,  friables,  se  cou* 
liaU'iîenl  sans  intetrnpUon  avec  lu  pe^iu. 

On  observe  |mrlois,  surtout  aux  membres  inférieurs,  des  troubles  de 
nuU'itîon  a  unauLre  t^rJre.  C\st  une  infillration  œthhnalenae.qwi  simule 
Tèléphanliasis,  et  (|ui  B'uecooipagne  souvent  de  pliénojijëiies  subiuUâm- 
mâtoircs  (CIiîutoI). 

Les  déviations  et  les;  déformations  des  jointures  s'acrompagnent  de 
troubles  fonctionnels  qui  enlruvunt  Faclivilé  des  malades  et  qui,  joints 
aux  douleurs,  fuut  de  ces  sujeis  dt  s  itdirmes  vraitucot  dif^nrs  de  pi  lic- 
ites mouvements  vulonlaires,  gènes  d'abord  [)ar  la  siudTrance  et  par  la 
raideur  articuLùrCt  sont  de  plos  en  plus  dîHieiks  à  mesure  que  les  atli- 
tudes  vicieuses  se  prononcent  davantage  et  deviennent  |ilus  fixes.  Les 
dè%ialions,  qni  se  réduisaient  d  aliorù  iissez  facilement,  ne  peuvciH  bien- 
tut  plus  élre  modifiées;  Télendue  des  mouvemenls  communiqués  est  de 
plus  eu  plus  reslreinte  par  les  rétraclioiis  musculaires  et  les  rétractions 
iibrcuses,  ou  plus  rareinrnt  par  le  dévelo[)pement  des  stalactites  osseuses. 
Enlin  ratikylose  libreuse  on  osseuse  se  joint  à  ces  causes  diverses,  et  les 
membres  s'immobilisent.  Lorstpie  leilmmafjsme  cbroni que  est  généra- 
lise, la  plupart  des  mouvements  (leuvent  »^lre  entravés  uu  abolis.  Une 
vieille  fenime  dont  parteCliarcot  (obs.V)  [louvaità  [teinc  ouvrir  la  bonclie; 
elle  avait  le  cou  laidi  et  ne  [)onvait  baisser  la  tète;  te  bras  exécutait  à 
peine  quelques  mouvements  autour  de  rnrticulation  sterno-clavicubire 
comme  centre,  en  se  déplaçant  tout  d'une  pièce  avec  [omoplate;  les 
coudes  étaient  ankylosés  à  augle  djuit,  les  avant-bras,  en  pronation,  se 
croi>aieiit  devant  la  poitriue;  les  poignets  étaient  ilcchis,  les  doigts 
déformés,  les  genoux  à  demi  Hccbis,  les  cous-de-pied  ankylosés;  seules, 
les  liancbes  étaient  restées  assez  libres.  Un  coni|>riind  à  quel  ciat  d'impo- 
tence sont  réduits  de  pareils  niat^iilvs;  ils  passent  les  journées  immobiles 
dans  le  lit  ou  siir  urk  fauteuil;  ils  sunl  obligés,  pour  |i rendre  leur  nourri- 
ture, de  recourir  à  des  artifices  bizarres,  se  servant  de  fourcliettrs  à  ires- 
longs  mancbes,  quMs  font  glisser  entre  leurs  doigts  pour  piquer  les 
morceaux  d'aliments  et  les  faire  arriver  jusqu'à  la  bouclie  (Cbarcot, 
Tburnam)* 

L'cvolution  de  la  maladie  est  presque  toujours  très-lcnle,  mais  tantôt 
elle  est  a  peu  près  continue  et  progressive,  tantôt  elle  se  déciunpose,  au 
début,  en  une  série  d'attaques  dr^tincte$  qui  rcssenibirnt  beaucoup  au 
rhumatisme  aigu  ou  subiigu  et,  darïs  quctques  cas  mèrne,  n'en  peuvent 
jÊlre  dislinguecs.  iVndant  les  péiitides  d'cxacerbation  ou  d'etfit  aigu,  les 
■Iniptôme^  généraux  (U'cnnent  [mrfois  une  as^ez  giande  importance;  le 
plu»  scmveut,  ils  snnt  trés-alténnés  ou  pre^que  nuls;  la  lièvre,  en  particu- 
lier, fait  à  peu  [ïics  cunslamment  défaut. 

Le»  cas  designés  par  Garrod  sous  le  nom  d'arf/inVe  rhumaiotde  aiguë 
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ont  une  marche  rapide,  mais  sont  remarquables  par  le  peu  d'intensité  des 
phénomènes  fébriles  comparés  à  la  gravité  des  arlliropathies  :  ils  présentent 
de  gi'andes  analogies  avec  le  rhumatisme  subaigu.  Dans  robservation  qui 
est  citée  comme  exemple  par  Garrod,  il  s*agit  d'une  femme  de  42  ans, 
qui,  après  avoir,  pendant  ^ingt  mois,  dans  de  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques, allaité  un  enfant,  tut  prise  de  douleurs  articulaires  presque 
généralisées,  affectant  en  pariiculier  les  petites  jointures  des  doigts,  et 
accompa<<nées  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  chaleur,  à  un  degré  mo- 
déré. En  quelques  semaines,  plusieurs  articulations,  celles  des  genoux 
en  particulier,  étaient  très- sérieusement  compromises.  Sous  l*influencede 
conditions  hygiéniques  meilleures,  la  maladie  s*arréta  dans  son  coar>, 
mais  non  sans  laisser  des  infirmités  persistantes. 

Chircot  a  nettement  distingué  deux  formes  cliniques  de  la  maladie, 
Tune  chronique  et  progressive,  apyrétique  et  torpide  dans  presque  toute 
sa  longue  évolution  ;  c'est  la  plus  commune,  celle  des  sujets  âgés;  l'autre, 
qui  frappe  surtout  des  sujets  jeunes,  les  femmes  en  état  puerpéral  ou 
les  nourrices,  donne  lisu  à  des  douleurs  très-violentes  en  général,  à  des 
déviations  et  à  des  rétractions  précoces;  mais  elle  n'est  pas  fal4leaieDt 
progressive;  elle  peut  guérir,  et  alors  les  déformation.',  et  les  attitudes 
vicieuses  disparaissent  peu  à  peu  ou  s'arrêtent  dans  leur  évolution  ;  les  join- 
tures cessent  d'être  douloureuses  après  un  petit  nombre  d'années.  Il  est 
probable,  comme  le  fait  observer  Besnier,  que  dans  ce  cas  les  lésicMb 
sont  très-peu  considérables. 

La  lièvre,  qui  est  d'abord  subcontinue,  tend  à  prendre,  après  quelque» 
semaines,  un  caractère  d'hecticité;  elle  revient  par  accès  irré^tulit-rs,  avec 
des  intermissions  plus  ou  moins  prolongées.  Chez  un  bon  nombre  de 
sujets,  la  nutrition  générale  parait  peu  compromise  :  l'embonpoint  per- 
siste, les  digestions  se  font  d'une  manière  régulière.  Il  n'en  est  pas 
ainsi  pour  tous  :  quelques  rhumatisants  arrivent  assez  vite  k  céiéUl 
semi-cachectique  qui  est  fréquent  à  la  suite  des  rhumatismes suiMÎgcs 
de  longue  durée;  ils  sont  pâles,  incapables  de  se  livrer  à  aucune  occu* 
pation  active  sans  éprouver  une  lassitude  très-pénible;  quelques-ut^ 
sont  profondément  dyspeptiques. 

Les  sueurs  nocturnes  sont  communes  dans  le  rhumatisme  chronique, 
non  seulement  à  la  période  d'hecticité  qui  succède  paifois  aux  pa- 
roxysmes subaigus,  mais  alors  même  que  la  maladie  est  torpide;  elles 
sont  générales  ou  plus  rarement  partielles;  j'ai  déjà  noté  les  sueun  vis- 
queuses qui,  chez  quelque»  malades,  couvrent  habituellement  les  mains 
(Trastour,  Vidal).  Ou  connaît  mal  l'état  des  principaux  liquides  de  IV 
ganisme;  toutefois  les  recherches  nombreuses  et  précises  de  Garrod  et  de 
Charcot  ont  bien  mis  en  lumière  un  fait  important,  c  est  que  h  sang  ne 
renferme  jamais  d'acide  urique  en  excès.  Une  analyse  de  lîôcker,  qui  se 
rapporte  très-probablement  au  rhumatisme  noueux  et  non  à  la  g«»utte, 
signale  une  très-forte  proportion  de  phos|)hale  de  chaux  dans  le  sang. 
Dans  l'urine,  au  contraire,  le  chiffre  des  phosphates  est  diminué  (Bôcker, 
Marrot).  La  proportion  d'acide  urique  et  d'urée  est  également  inférieure 
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è  la  quantité  normale  (Marrat)*  Les  troubles  de  ta  miction  ne  sont  pas 
rares  clici  les  \ieux  rhuniatisauLSj  et  Its  eiiractères  de  i*urine  sont  sou- 
.lenl  en  rapport  avec  un  certain  degré  de  catarrhe  vésical. 

Malgré  rirumobilité  [ïrolongee  des  malades  coïilincs  au  lit,  il  est  tout 
i  fait  rare  que  les  parties  comprimées  par  le  décubitos  deviennent  te 
«ége  d*excoriations  aud'eschares  (Charcot,  Trastour).  Sur  6i  malades 
j  observés  par  Corn  il,  une  seule  présenta  cette  complication.  Le  fait  est 
d'autant  plus  remarquable  que,  cliez  un  grand  nombre  de  rhumatisants, 
Talrophie  des  muscles  et  certains  caractères  des  arlhropatbies  semblent 
indiquer  une  pertuibation  profonde  de  Tinnervation  tropbique. 

On  peut  cependant  voir,  ]»ar  exception,  la  ^^anté  générale  s'altérer  d'une 
m;inicre  grave  et,  en  même  tenq*s,  des  eschares  se  produire  sur  plusieurs 
points  du  corps^  au  siège,  aux  trochanters,  aux  talons.  Cette  espèce  Je 
câdiexte,  survenant  sans  c.iuse  appréciable,  dans  le  cours  d'un  rhuma- 
tisme chronique  progressif,  était  très-remarquable  chez  un  malade  obser^pé 
cette  année  rtïéme  par  Daniaseliino.  ^ 

Parmi  les  afl^ctions  que  Ton  voit  coïncider  avec  le  rhumatisme  noueun, 
li*s  plus  importantes  sont  les  cardiopathies  chroniques  (Romberg,  Tras- 
tour, Charcot,  OUivier,  Cornil)  ;  on  a  supposé  qu'elles  prennent  naissance 
pendant  les  paroxysmes  fébriles  de  la  maladie,  mais,  dans  quelques  cas  au 
^HBioîns,  la'marche constamment  cinoniqiie  des  accidents  n'autorise  pas  une 
^nareitle  hypothèse  (BjU,  etc.).  Les  affections  aortiques  et  surtout  la  péri- 
^Kgrdite  paraissent  être  les  eardiopalhies  les  plus  communes*  Cornil  a 
^Bignalé  la  comcidence  de  la  nèphirite  interstitielle  chroiiique  (rein  gr^i- 
^Biuleux),  mais  on  ne  connaît  pas  d'une  manière  précise  le  degré  de  fré- 
quence de  cette  association  morbide,  certainement  plus  rare  que  dans 
^Is  goutte.  Quant  aux  dtrmatOHcg  (eczéma  nummniaire,  psoj'iasis  circon- 
^ftcrît,  acné  rosacée  (Charcot,  Cornil)»  il  importe  d'en  déterminer  la  fré- 
^buence  relative  et  d'en  bien  détinir  les  caractères  spéciaux,  si  1  on  veut 
^"ïémontrer  l'existence  de  certaines  relations  pathogéniqiies  que  je  discn* 
Icraî  filus  loin  et  qui  sont  formel lement  contestées  par  un  grand  nombre 
de  dermato  logis  tes. 

Les  alïeclions  graves  des  voies  respiratoires  ne  sont  j)as  rares  à  b 
période  ultime  du  rhumatisme  noueux,  mais  ce  sont  des  conrplications 
bien  plutôt  que  des  manifcïitations  diathé.^iques  :  un  ^^raud  nombre  de 
!  malades  meurent  *le  pueumtmie  (ce  sont  les  lièvres  ataxiques  dont  parlent 
Im  anciens  auteurs);  d'autres  deviennent  [ihthisiques.  L'invasion  <le  la 
tuberculose  |)eul  s'expliquer  ebez  des  sujets  qui  vivent  longtemps  enfermés 
dans  les  salles  des  hospices,  sans  qu'il  soit  besoin  de  laire  intervenir 
aucune  prédisposition  constitutionnelle.  On  ne  peut  guère  s'appuyer  sur 
de  pareds  faits  pour  admettre  quelque  affinité  nosologiquc  entre  (a 
scrofule  sénile  et  le  rhumatisme  noueux,  mais  il  n'en  fjut  pas  moins 
faii-e  une  place  à  ce  dernier  dans  Tétiologie  de  la  phthisie  des  vieil- 
lards. 

VoMlki/te,  dont  les  relations  avec  le  rhumatisme  en  général  ont  clé 
I    souvent  signalées^  ne  parait  pas  coïncider  d'une  manière  spéciale  avec  F« 
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rhumatisme,  oaseux  géaéralisé.  Garrod  a  décrit  um;  fimune  païAîcaUèn  de 
laryngUe  cbroniqu»  dana  rarlhale  rhumatoida*. 

FuUer  et  Vidal  ootaigpalé  la.oûncidcaiCQ  poaaiUe  d*JNCÎdeotB.€QffébiiiiK 
comparables,  aux  forme»  prolongées  de  rencéphalopatiiit:  rhiMMlJHiiile, 
mais  il  s^agit  Là  de  faite  rares  et  sujete  à  révision. 

Uq  assaut,  gpmd  nombre  do  malades  souffrant  de  Béfxalgîes.  (o.  de  la 
face,,  sciatiquot  etc.),  ou  de  ces  myalgîes  que  Ton  décrit  80iia.l»iooR  de 
duimatisme  musculaire  ;  beaucoup  sontouont  élémigmiaeuji>.Ondqnpa> 
uns  ont  de  rirido-choroîdite  chronique. 

Physiologie  pathologique.  — Je  n'ai  fait. qu'indiquer,  au^coun de  la 
description^  les  causes  qui  interviennent  pour  préparer  et  mndDO.perma- 
aentes  les  déviations  osseuses  et  les  altitudes  vicieuses  des  merobraB. 

Bonnet,  étudiant  d'une  manière  générale  ces  phénomènes  commuai  au 
diverses  espèces  d'arthrites,  reconnaît  quatre  causes,  de  divialioa  :  li 
présence  d'un  épanchement  intra-articulaire,  le  poids  des  mambres  el  les 
pressions  exercées  sur  eux  par  les  couvertures  ou  les  apparaibde  pan- 
sement, la  recherche  instinctive  d'une  position  qui  aasuse  ni  Beàibre 
rimmobiliié  la  plus. absolue,  enfin  l'action  muaculaira. 

De  ces  divers  élémento,  le  dernier  est  de  beaucoup  la  plus.  importaDt 
dans  le  rhumatisme  noueux  ;  les  autres  peuvent  âtraà  pea-pràB^n^igéi, 
l'hydarthrose  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  le  poids  da  membre  el  1» 
pressions  extérieures  ne  peuvent  être  mises  en  cause  lorsque  bdévialisa 
se  produit  en  quelques  jours  (deuxième  observation  de,  Chamt,  1853). 

Les  déviations  sont  surtout  marquées  et.  sont  précoces,  dans*  les  cas  m 
s^observent  au  plus  haut  degré  les  contractions  musculaires  ei  les  crampes. 
Elles  reproduisent  quelquefois  d'une  nuinière  frappante  Tatlitud»  produite 
par  la  faradisation  isolée  de  certains  muscles  :  on  rcoonnsitra- fanilMneot, 
dans  la  description  des  divers  types  de  déviation  des  doigts,  le  jeu  des 
interosseux,  du  fléchisseur  commun  ou  sublime.  La  déviaiioa  des  doi^ 
vers  le  bord  cubital  semble  indiquer  au.  contraire  l'inertie,  des  lombriau. 
Aux  phénomènes  s{ia8modiques  s'ajoutent  en  effet  des  actîoni  seom* 
daircs  :  l'atrophie  de  certains  groupes  musculaires  eooliibui  à  rendre 
prédominante  la  contraction  de  certains  autres;  lessaillias.anoBDalee  que 
forment  les  eitrémités  osseuses  dévient  les  tendons.oa  fonoMii  des  poulies 
de  renvoi  qui  modiûent.  le  jeu  des  muscles.  Plus  tard  intarvîeoiMfit  les 
céiraclions  fibreuses,  qui  rendent  les  désordres  définitifs. 

L'atrophie  des  muscles  ne  peut  être  considcrée.commei  mie  rrnissqusnfs 
de  leur  inertie  fonctionnelle  (Vulpian,  Paget),  elle  parait  dépend»  d'ni^ 
trouble  de  l'innervation  myélique,  primitif  ou  oonséeutiC  à  une  adêsa 
réflexe,. qui  aurait  son  point  de  départ  dans  les  jointurosb  Oeu  gpt^T*^ 
Cl»,  on  peut  admettre  que  les  muscles  sont  le  siège  de  lésiens  inilaaunfr- 
toires  propagées,  qui  provoquent  le  spasme  d'abord  eL  plus  tard  rairophie. 

Diagnostic.  —  Le  mode  d'évolution  des  surihropathies,  remrahismmeat 
progressif  des  jointures,  la  prédominance  du  mal  au  niveau  des  pelilis 
articulations,  les  déformations  et  les  déviations,  oarietéiîsitqufls»  sorUnt 
aux  mains»  rendenteag^éral  le  diagnostic  trèsifaeîloi  Slperfoéson  Usilt 
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à  rapfiorter  un  cas  padiciilier  à  rartïirite  noueuse  plutôt  qu'au  rhuma- 
tisme chroHit|ue  simple  ou  à  rarUirite  déforuifmte  partielle,  cela  tient  à 
ce  qu'il  y  a  une  nérie  de  traositions  de  l'une  à  l'autre  dû  ces  formes  mor- 
bides; ces  fxiils  intermédiaires  fournissent  un  des  meilleurs  arguments 
que  Ton  puisse  invoquer  pour  réunir  dans  uu  même  groupe  nosologiquc 
les  trois  types  du  rhumatisme  chronique»  La  goutte^  longtemps  coïdondue 
ivec  le  rhumatisme  noueux,  s'en  distingue  fcicilemcnl  en  général  :  les 
èfonnatious  goutteuses  sont  trèri-irrégulières  et  non  symétriques  ;  elles 
al  dues  à  la  présence  de  tophus  dont  la  consistance  esl  souvent  carae*- 
risUque  et  qui  sont  quelquefois  tout  à  fait  indéfienclants  des  os.  On 
uvera  à  l'article  Goutte  (t.  XYl,  p.  022)  le  parallèle  que  Garrod  a  tracé 
le  cette  maladie  et  de  farthritc  rhumatoïde.  Dans  quelques  cas  rares,  les 
ieux  affections  coïncident,  mais  une  analyse  clinique  attentive  permet 
le  reconnntre  celte  association  (Beunett,  iJiggar,  etc.). 
Rarement  tes  arthropalhies  d'origine  nerveuse  pourront  prêtera  con- 
ion;  elles  sont  en  général  isolées  ou  peu  nondireuses  et  non  symé- 
iques;  elles  affectent  tes  grandes  articulations  pluLét  que  les  petites  et  y 
terminent  r.^trophie  des  extrémités  osseuses,  saris  dormer  lieu,  en 
teral,  à  des  productions  végétantes;  elles  s'accompagnent  quelquefois 
grands  é[*ancliements  qui  se  produisent  sans  phénomènes  réactionnels 
len  appréciahles  ;  elles  n'ont  pas  révolution  continue  et  les  exaccrbations 
roxystiques  du  rhumatisme  chronique  progressif,  eufm  elles  coïncident 
ec  des  désordres  nerveux  qui  sont  étrangers  à  la  symptomatologie  de 
dernier  (Cliarcot,    1868,  Bail,  Blum,  1875), 

Les  mains  peuvent  présenter,  dans  le  cours  de  diverses  affectionF,  des 
attitudes  semblables  ou  comparables  a  celles  qui  se  produisent  dans  le 
rhumatisme  noueux  ;  la  grilfe  caractéristique  de  la  paralysie  des  inter- 
ûflseux^  le  poing  fermé  des  hémiplégiques,  pour  ne  citer  que  deux  exem- 
ples, ne  peuven  t  guère  prêter  à  confusion,  mais  dans  d'autres  circonstances 
difficulté  peut  être  assea  grande,  si  Ton  est  privé  de  renseignements 
r  la  marcIie  des  accidents.  Je  n'ai  pas  besoin  de  ra'étendre  sur  cette 
question  de  la  séméiatique  de  la  main,  et  ne  puis  mieux  faire  que  ren- 
yer  le  lecteur  à  l'étude  qui  en  a  été  faite  par  Ledentu  et  aux  Ggures 
i  accompagnent  la  descri[ïtion  (Votj.  Maj?*^  t.  XX.I,  p.  368). 
Les  cas  les  mieux  accusés  de  rliumntisnie  atrop bique  avec  rigidité  et 
atiitiide  rectiligne  préscnlent  de  grandes  analogies  avec  la  sclérodaciylie  : 
les  paroxysmes  douloureux  accompagoés  de  décoloration  et  de  refroidis- 
sement des  doTgls,  comme  dans  le  phénomène  du  doigt  mort  (fait  de 
Vidal)»  sont  très-intcressants  à  cet  égard  ;  mais  il  faut  observer  que  le 
rhamatisme  n'est  pas  en  général  exclusivement  limité  aux  doigts  et  aux 
ofleilsel  que,  même  qirès  uufi  durée  fort  longue,  il  n'entraîna  jamais  la 
destruclion  partielle  des  extrémités, 

Pranostw*  —  Tcnitû  rhistoire  clinique  du  rhumatisme  ooueux  démon- 
tre combien  le  pronostic  en  est  défavorable  :  m:dadie  progressive  et  presque 
incurablo,  quoiquô  les  aouriraiices  des  patienta*  puissent  être  soulagées» 
elle  condamne  ceux  nu^elle  frappe  à  des  douleura  habituelles  et, 
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quel(|ues-uns,  presque  constantes,  souvent  à  une  vie  misérable  el  à  Tim- 
potence.  Elle  comporte  cependant  peu  de  dang(*rs  pour  rexislenee  el 
peut  se  prolonger  pendant  10,  15,  20  ans  et  plus  encore,  sans  compro- 
mettre très-gravcmenf  la  santé  générale.  La  cachexie,  plus  profonde  et 
plus  rapide  dans  certains  cas,  les  dyspepsies  graves,  les  alTections  cardia- 
ques, broncho-pulmonaires  ou  rénales,  rendent  nécessairement  le  pronostic 
beaucoup  plus  fâcheux.  Ce  que  j'ai  dit  des  doux  formes,  rapide  ou  traî- 
nante, qu'affecte  la  maladie»  permet  de  préjuger  dans  clia(|ue  cas  particulier 
quelle  sera  révolution  probable,  quels  sont  les  dangers*  qu'on  doit  sur- 
tout redouter  et  les  espérances  qu'il  est  permis  de  concevoir;  il  n'est  pas 
besoin  de  répéter  que  ces  formes  n'ont  rien  d^absolu  et  qu'elles  se  relient 
l'une  à  l'autre  par  une  série  d'intermédiaires. 

Traitement.  —  La  plupart  des  règles  d'après  lesquelles  doit  être  dirij^ 
le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  chionique  simple  ont  leur  appli- 
cation dans  la  cure  du  rhumatisme  noueux.  La  thérapeutique  de  cette 
maladie  comprend  Temploi  des  moyens  hygiéniques,  d'une  médication 
interne  et  d'une  médication  externe. 

11  est  indispensable  de  soustraire,  autant  que  faire  se  peut,  le  rhumati- 
sant à  l'action  des  causes  extérieures  qui  ont  déterminé  l'invasion  de  h 
maladie  et  en  favorisent  les  progrès.  On  peut  améliorer  notablement  sa 
situation  en  lui  faisant  quitter  un  rez-de-chaussée  humide,  une  maison 
ou  une  chambre  qui  ne  sont  pas  parfaitement  saines.  Toute  tentatiîe  de 
traitement  peut  être  rendue  infructueuse  par  la  persistance  d'action  du 
froid  et  de  1  humidité  (N.  Guéncau  de  Mussy), 

Le  régime  alimentaire  doit  être  tonique,  réparateur  et  d'une  régularilt* 
parfaite. 

Dans  les  stades  aigus  et  fébriles  de  certains  rhumatismes  noueux  i  mar- 
che rapide,  la  médication  ne  dilfèrc  pas  de  celle  qui  convient  aux  former 
franches  du  rhumatisme  articulaire  ai;:u,  le  salicylale  de  soude  et  le  sul- 
fate de  quinine^  les  applications  anodines  ou  narcotiques,  trouvent  leur 
indication  et  sont  prescrits  aux  doses  et  de  la  manière  que  j'ai  indiquées 
plus  haut. 

Les  alcalins  à  haute  dose  sont  considérés  par  Charcot  comme  Tune  d<s 
médications  les  plus  Mires  dans  les  recrudescences  fébriles.  Lorsque  les 
douleurs  sont  très-violenles,  on  a  recours  à  Vopiumj  mais  d'une  winièrf 
temporaire.  N.  Guéneau  de  Mussy  dit  avoir  obtenu  des  effets  sédatifs  de  In 
poudre  de  s-nence  de  ciguë  (0  gr.  05  à  0,10)  associée  ou  non  à  la  masse 
de  cynoglo^se. 

En  dehors  des  paroxysmes,  la  médication  altérante  est  celle  qui  donne 
les  résultats  les  plus  certains  ;  elle  doit,  chez  la  plupart  des  malades,  étrf 
associée  à  la  médication  tonique  qui,  dans  quelques  cas,  permet  seule 
d'amender  la  situation. 

Viodure  de  potassium  se  prescrit  seul  ou  associé  au  quinquina,  ao 
sirop  d'écorccs  d'oranges  amères,  au  colombo,  etc.,  suivant  letat  de< 
voies  digestives  et  des  forces  générales.  Il  doit  éti-e  employé  a  dose  m^ 
dérces,  0,25  à  0,75  centigr.  par  jour,  mais  son  usage  doit  être  louf- 
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temps  prolonge»  soit  d*mie  nianière  presque  uiiiUcrrompue,  soit  par  séries, 
séparées  par  des  intervalles  de  repos;  cette  dernière  pratique  est  la  meil- 
leure et  permet  dVrvitcr  les  phénomènes  d'intolérance, 

KI^  teinlurç  d^iode,  administrée  à  h  dose  de  six,  douze,  vingt  gouttes 
jusqu'à  5  et  6  grammes,  en  deux  ou  trois  fiiis,  auxrepns,  dans  de  l'eau 
sucrée  ou  du  vin  d'Espagne,  a  des  eiïets  semblât) les  et  quelquefois  supé- 
rieurs à  ceux  de  riodure  (Lasègue.  i85(i);  elle  est  moins  bien  tolérée  par 
^^uelques  malades. 

■■  Li  mMicatmn  arséiiicale  a  une  cflieacité  plus  douteuse;  étudiée  par 
Tullrr,  Garrod,  Beau,  iSGi,  N,  Guéneau  de  Mnssy,  1854,  elle  a  donné  à 
Charcot  des  résultais  très  variables,  el  elle  a  paru  inutile  ou  nuisible 
dans  les  cas  invétérés,  qui  ont  débuté  à  un  âge  avancé.  Sous  Finllnence 
lin  traitement,  les  douleurs  sont  souvent  réveillées  tout  d'abord;  elles 
s'eva>pérent,  dans  les  jointures  qui  sont  fiabituellement  et  le  [ïlus  profon- 
dément affectées,  et  s'accompagnent  môme  parfois  de  rougeur  et  de  gon- 
tltmenl  eommc  dans  Tétat  aigu;  la  tolérance  s'établit  en  général  au  bout 
(le  peu  dr  jours.  Le  meilleur  nrode  d'administration  consiste  à  prescrire 
la  liqueur  de  t  ow'er,  à  la  dose  de  deux  à  six  gouttes,  trois  fois  par  jour, 
dans  Tintervalle  îles  repas;  on  peut  porter  la  dose  jusqn*à  dix  ou  douxe 
gouttes  répétées  de  même. 

Lt  teint vrr  ammrmiacate  dr  gaïac,  qui  a  été  quelquefois  employée 
dans  le  rbumalisme  articulaire  aigu,  a,  dans  le  rhiunalisme  noîieux,  une 
action  comparable»  mais  non  supérieure,  à  celle  de  Tarséniate  de  sonde- 

L'action  des  topiques  irritants  ou  dts  i^rulHifH  esi  quelqoefuis  avanta^ 
geuse;  les  applications  iodées  procurent  souvent  un  soulagement  notable, 
mais  elles  peuvent  exciter  une  recrudescence  des  accidents  locaux  ;  les  vési- 
L^çataires  et  les  pointes  de  feu  ne  peuvent  élre  emplojcs   qu*au  niveau  des 
"  grandes  articulations  et  dans  les  périodes  d'accalmie  relative;  ils  ont  sem- 
blé quL4i|U!jfois  provoquer  le  retour  de  paroxysmes  aigus. 

E.  Cesnier  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  quelque  utilité  à  pratii]uer  la 
c^utérisalitm  ponctuée  métliodique,  à  distances  des  jointures  malades,  le 
long  du  racbis. 

Les  emplâtres  sont  peu  usités  en  France  ;  Garroil  les  a  queb[uelbis 
trouvés  utiles  :  Tem plâtre  de  Vigo  paraît  élre  la  meilleure  ptéparation  ;  on 
peut  en  faite  des  bandelettes  |»our  couvrir  les  petites  joiiitures. 

Les  bains  sont  un  des  meilleurs  moyens  à  mettre  en  ceuvre  pour  cal- 
mer les  douleurs  et  empêcher  le?  progrès  de  la  maln^die.  Pour  un  grand 
nombre  de  malades,  le  soulagement  est  surtout  manifeste  lorsque  la  tem- 
pérature de  l'eau  est  élevée  (de  57''  à  3Er centigrades),  soit  [»endanl  toute 
In  durée  du  bain,  soit  à  la  fin  seulement  (Lîiségne.  Buuthery,  iK78). 
(Quelques  malades  se  trouvent  mieux  de  bains  tempérés  à  oh""-  Le  bain  doit 
avoir  une  durée  de  trois  quarts  d'heure  à  une  heure;  il  dait  être  suivi 
d*«n  repos  d'une  ou  deux  heures  au  lit.  Comme  dans  le  rhumatisme 
chronique,  le  degré  thermique  paraît  avoir  beaucoup  plus  d*importance 
que  la  minér.ilisalion  de  Teau,  Celle-ci  n'esl-peut  élre  pas  indiffér^'ute, 
mais  son  action  est  très^diflicilc  à  définir;  elle  n'est  pas  liée  à  l'absorption 
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des  principes  médicamenteux.  L*anenic  a  été  rechercbé  kniUleBient  par 
Ducom  dans  l'urme  des  malades  sonmn  à  Taction  des  bains  araenicanL 
Trousseau  avait  obtenu  des  demi-succès  afec  les  bains  de  soUimé* 
N.  Guéneau  de  Mnssy  ^rnite  l'emploi  des  bains  rarsénicaux;  il  fini  dis- 
soudre dans  l!eau  du  bam  de  2  à  10  grammes  d'arséniaie  de  sonde;  «hez 
les  sujets  Irès-eicitables,  il  fait  ajouter  quelcfuefou  250  grammes  de  gé- 
latine ;  dans  les  formes  tout  à  fait  chroniques,  rarséniate,  a  la  doae  del  à 
8  grammes,  est  associé  à  100  ou  150  grammes  de  carbonate  de  sonde. 
Certains  sujets  croient  éprouTer  de  meilleurs  effets  des  bains  alcalins, 
d'autres  des  bains  sulfureux  :  il  y  a  donc  une  étude  tout  indmduelle  â 
faire  à  ce  sujet.  Les  bains  de  vapeur  et  les  fumigations  sàcbea  ne  sendbient 
pas  avoir  les  avantages  qu'ils  présentent  quelquefois  dans  le  rhumatisme 
chronique  simple.  Au  début  de  la  cure,  les  malades  ne  prennent  .^'nn 
bain  tous  les  deux  jours,  puis  ils  se  baignent  chaque  jour,  en  laîasant,  ao 
besoin,  un  intervalle  de  repos  de  temps  en  temps.  Après  une  série  de 
20  ou  30  bains,  la  médication  doit  être^  inlerrx)mpuef  pour  être  reprise 
après  un  temps  variiible. 

Pour  les  cures  hydrothermaleB,  il  faut  se  eonformer  «ux  indicalioos 
générales  qui  sont  données  à  propos  du  rhumatisme  chronique  simple. 
Les  soins  accessoires  ont  ici  encore  une  importance  extrême;  la  durée  de 
la  cure  doit  être  déterminée  pour  chaque  cas  particulier,  de  même  fae 
la  nature  des  pratiques  accessoires  (massage,  mouvements  communiqués, 
enveloppement  après  le  bain»  etc.)  ;  ici  encore  le  degré  d'excitabilité 
norveuse  des  rhumatisants,  le  caractère  torpide  ou  paroxystique  de  la 
maladie,  fournissent  des  indications  de  la  plus  grande  valeur.  Garrod  se 
montre  peu  partisan  des  cures  liydrothermales  en  général  ;  il  a  po 
cependant  reconnaître  des  effets  très-'favorables  obtenus  à  Aix  et  dans 
les  stations  similaires,  lorsque  surtout  on  a  fait  succéder  au  premier 
traitement  une  cure  tonique  à  Spa,  Schwalbach,  etc.  Il  pense  que  Vicbr 
et  les  eaux  alcalines  en  général  sont  souvent  nuisibles.  On  8aitqoell& 
ressources  peut  orfrir,  en  dehors  des  thermes  sulfureux,  la  série  des 
eaux  chaudes  à  minéralisation  faible,  toutes  les  fois  que  la  cure  est 
méthodiquement  conduite,  avec  mesure  et  sans  précipitation,  pendant  un 
temps  sulfisant.  Les  eaux  sulfureuses  sont  trop  excitantes  pour  un  assez 
grand  nombre  de  malades,  dont  elles  exaspèrent  les  douleurs,  sans  fafo- 
riscr  la  résolution  des  lésions  locales  ;  elles  sont  quelquefois  une  came 
d^aggravation  notable.  Elles  conviennent  surtout  aux  sujets  struraeux  ou 
lymphatiques  (Aix,  Clialles,  Luchon).  Il  semble  que  les  eaux  arsenicales 
(La  Bourboule,  Mont-Dore)  aient  une  action  particulièrement  favorable 
chez  quelques  malades,  mais  il  est  possible  que  le  mode  de  irailement 
adopté  dans  ces  stations  et  la  température  à  laquelle  on  administre  les 
bains  soient  les  cléments  prédominants  de  la  cure. 

Véledriàléy  sous  la  forme  de  courants  constants,  a  été  préconioée  en 
Allemagne  (Remak,  Erb,  v.Nicmeyer,  M.Meyer),  enlnfrlotem  (Althaos^ 
1S73),  en  France  (Chéron,  1869).  Le  courant  doit  avoir  une  intensité 
modérée  (10  è  15  iéléments);  les  séances  ont  une  courte  dmée;  Tileclrade 
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^osilÎTe  de  petite  surrace  est  appliquée  sur  les  jointures;  rélectrodc  négative 
'gie  est  placée  sur  l'avant  hras*  Les  efTets  obtenus  ponl  Irès-varinibles; 
eiques  malades  éprouvent  un  soulagement  passa^rr,  quelques  autres 
lient  leuri  douleurs  s'exagérer.  On  doit  s'estimer  fort  heureux,  si  Ton 
t  une  sédation  des  accidents,  une  pause  dans  b  marche  de  la 
ie  (JelTroy,  1881).  La  galvanirsation  du  synipalliîr|uc  au  cou  produit 
e  action  plus  mcertaioc  encore. 

Il  faut  apporter  les  plus  grands  ménagements  dans  les  tentatives  que 
Ton  peut  être  amené  h  faire  pour  redresser  les  membres  déviés.  Des 
êû^deïïÉÊM  sérieux  sont  parfois  la  conséquence  de  ces  manœuvres  cliirar- 
giceles,  alors  même  qu'elles  sont  faites  pendant  le  sommeil  anesthcsique  : 
oon-seulement  on  voit  se  produire  de  très*vives  douleurs  et  des  phéno- 
fnéiies  darllirite  aigué,  mais  il  peut  survenir  aussi  des  accidents  géné- 
I  raux,  une  fièvre  vive  et  même,  s*il  faut  en  croire  certaines  observations, 
4es  désordres  cérébraux. 

ÉROTHATimE  ARTICULA  IRE  cHRoisiQUE  PARTiKL  (Rk.  ossettx  partiel.  —  Arthrite 
Ae, —  Arthrite  ou  arlhrocace  sentie,  etc).  On  rencontre,  chez  quelques 
ilades  atteints  de  rhumatisme  noueux  des  petites  jointures,  une  ar- 
ropathie  du  genou  ou  de  r6[)aule,  qui,  par  le  développement  exubérant 
s  ostéo,>hytes,  le  nombre  et  le  volume  des  corps  étrangers  de  la  syno- 
▼iale,  prend  un  caractère  tout  particulier.  Les  lésions  que  Ton  constate 
à  rcxamen  des  joinUires  ainsi  affeclécs  sont,  à  un  degré  excessir,  celles 
qui  s*observent  dans  Tarthrile  rhumatoide  commune;  elles  sont  Identiques 
à  celles  qui  caractéiisent  les  arthrites  du  rhumatisme  chronique  partieL 
Ces  analogies  et  ces  coïncidences  permettent  de  rapprocher,  sinon  de 
réunir  ab:^olumcnt,  le  rhumatisme  noueux  généralii^é  et  rarthrite  défor- 
mante partielle. 

Onsaitque  le  rhumatisme  osseux  partiel  a  fourni  surtout  les  élémonts 
des  descriptions  de  \V,  Smith,  d'Adams.  de  Cooper.  Il  a  été  rallitchc  par 
certains  anatomo-pathologistes  à  une  lésion  primitivement  osseuse,  que 
Ton  a  comparée  au  rachitisme  (rachitisme  sénilc)  et  qu'on  a  ilistinguée 
du  groupe  des  arthrites  (Cfielius,  1843,  Piokitansky,  Gurlt,  1855,  et,  en 
France,  Malgaignc,  llattier,  1852)  et  en  particulier  du  rhumatisme 
noueux  (Colonibel,  18fi2).  Diaprés  une  autre  opinion,  la  maladie  est  une 
espèce  d'arlbritc  chronique  (Wernher,  1H56,  Alhers,  1849,  Dcville  et 
Broca,  1848-1850);  c'est  Tarthrite  déformante  ou  Tarthrite  sèche,  qui, 
suivant  quelques  observateurs,  affecte  des  relations  nosologirjues  avec  le 
rhamatiârae  (Dcville,  Uarth)  et  qui  se  rapproche  trés-étroilcmcnt  àm 
rhumatisme  noueux,  de  sorte  (jue  les  deuît  aifections  peuvent  être 
regardées  comme  deux  formes  d'un  même  élat  morbide:  le  rburnolisme 
urUcubire  ehroniquc  progressif  (Chareot  pi  ses  élèves:  Plaisance,  1858, 
Vergely,  1806),  L'accord  est  loin  d'exister  sur  ces  que^lions  entre  les 
nosùlogistes;  un  grand  nombre  d'entre  eux  se  refusent  à  odmettrx;  Tiden- 
iité  de  nature  des  deux  affections  (Volkmann)  ou,  alors  tnènie  qu*il» 
admettent  entre  elles  une  relation  étroite  (Weichsclbaum,  1875),  ils  tes 
rqetlenl  du  groupe  des  moUdies  rliumattsmales.  Senaior  pense  qii*i)  y 
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a»  entre  les  deux  aflections,  plus  qu'une  difTérence  de  si^,  et  que  l'ar- 
thrite déformante  généralisée  se  produit  surtout  sous  l'influence  des  causes 
rfaumatogcnes,  tandis  que  Tarthrite  partielle  est  une  afTection  scnile,  qui 
dépend  d'une  disposition  générale  des  tissus  à  rinGItration  calcaire. 
Peut-être  faut-il  admettre  que  les  lésions  articulaires,  comme  celles 
du  système  vasculaire,  dans  l'athérome,  relèvent  de  causes  générales 
diverses,  et  que  le  rhumatisme,  pour  être  une  des  plus  coromones,  ii*in- 
tervient  cependant  pas  d'une  manière  nécessaire  et  constante  dans 
l'étiologie  de  l'arthrite  déformante  partielle. 

Les  lésions  anatomiques  sont  déjà  connues  :  ce  sont  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  (ostéoporose  inflammatoire  de  Rokitanskj»  ostéopsathjrose 
de  Lobstein),  Téburnation,  la  tuméfaclion  des  épiphyses,  la  destmctioo 
des  surfaces  contiguês  du  cai*tilage  (usure  de  Cruveilhier)  et  le  dévelop- 
pement exubérant  du  bourrelet  périphérique,  les  végétations  de  la  syno 
viale.  La  production  d'ostéophytes  et  de  stalactites  osseuses  est  un  des 
phénomènes  les  plus  remarquables  dans  un  grand  nombre  de  cas;  les 
tètes  osseuses  et  les  cavités  où  elles  sont  reçues  à  l'état  normal  sont  mo- 
diGées  dans  leurs  proportions  réciproques  et  dans  leurs  rapports  ;  de 
véritables  ponts  osseux  se  projettent  des  unes  vers  les  autres. 

Le  nombre  et  le  volume  des  corps  étrangers  sont  souvent  considéraUei 
et  leur  présence  contribue  à  déformer  la  jointure.  Les  grandes  collectioiis 
de  liquide  synovial  ne  sont  pas  rares,  mais  elle  ne  persistent  en  général  pas 
très-longtemps. 

Les  ligaments  intra-articulaires  se  détruisent  progressivement  on 
subissent  l'infillration  calcaire,  à  la  hanche  et  au  genou;  à  Tépaule,  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  peut  de  même  disparaître,  ainsi 
que  l'avait  noté  Adams. 

Au  rachis,  les  disques  se  détruisent  et  les  corps  vertébraux  s^affaissent. 
viennent  au  contact  et  Gnissent  par  se  réunir  par  ankylose  osseuse  :  c'est  la 
synoslose  vertébrale  de  Rokilansky  ou  i'ankyiosc  sénile  de  Gurlt,  qui  a  bien 
étudié  ces  lésions  et  les  a  rapportées  à  l'arthrite  déformante.  Ha  décrit  a^ec 
soin  les  altérations  des  cartilages  (prolifération,  ossiGcation,  pertes  de 
substance)  et  celles  de  la  capsule  et  des  ligaments,  qui  sont  épaissis  et 
quelquefois  calciGcs,  l'aplatissement  des  surfaces  osseuses  et  le  renflement 
en  bourrelet  de  leur  périphérie,  le  rétrécissement  des  trous  de  conjugaisoo. 
Le  rhumatisme  osseux  partiel  est  une  maladie  sénile  ;  les  cas  d'artbrite 
déformante  du  rachis  observés  chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  par 
Todd,  et  chez  une  jeune  Glle  de  12  ans,  par  Eulenburg,  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

L'influence  du  froid  et  des  intempéries  est  souvent  aussi  manifeste  que 
dans  l'étiologie  désaffections  rhumatismales  les  mieux  déGnies.  Certaiues 
irritations  locales  dont  l'action  sur  les  jointures  peut  être  assimilée  à  ob 
traumatisme  chronique,  comme  celles  que  produisant  une  attitude  forcée 
ou  une  pression  continue,  jouent  un  rôle  incontestable  dans  le  développe- 
ment de  certaines  arthrites  déformantes  localisées.  C'est  dans  quelques 
cas  de  ce  genre  qu'on  a  pu  mettre  en  doute  l'influence  rhumatîamale. 
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Parmi  les  malades  atlcints  derhiimalismt^  osseux  partiel,  quelqiies-unâ, 
en  petit  nombre,  ont  eu  autrelois  une  ou  plusieurs  attaques  de  iliuma- 
lisine  aigu  ou  subaifju.  Ctiez  d'aulres,  l'arthrite  sèche  accompagne  le 
rhumatisme  no  icu-t  généralisé,  et  débute  pendant  la  |iériodi^  paroxysti- 
que et  progressive  de  ce  dernier,  ou  à  son  déclin,  lorsqu'rl  a  cessé  de 
taire  des  progrns  sens! Ld es.  Qu.inl  le  rhumatisme  articulaire  manque 
dans  les  antécédents  on,  reconnaît  assez  sauvent  que  l'artlnite  di^lur- 
niante  a  été  précédée  d'affections  abarlicubires  qui  a|ipnrticnnent  à  la 
série  morl>idt*  de  rhumatisme.  Enfin,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il 
est  impossible  de  découvrir  aucune  de  ces  coïncidences  ou  relations  patho- 
logiques et  l'on  ne  peut  alors  afOrmer  que  I  arthropatliie  soit  de  nature 
rhumatismale. 

Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  insidieux]:  la  gêne  des  mou- 
?ements,  accompagnée  d«^  douleuris  dont  rinlcnsité  est  très-variahie,  est, 
pendant  longtemps,  le  seul  phénomène  morbide;  il  se  conlund  chez  plu- 
sieurs malades  avec  les  souffraoces  babituclles  du  Hmmatismeclironique 
et  n'en  diffère  que  par  une  localisation  plus  fixe.  Il  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  maladie  lasse  invasion  sous  une  font^e  aiguë  ou  subaiguë,  avec  un  étal 
lel)rile  nolahle  et  des  phéuomènes  de  réaction  inllammatoire  locale,  l!  y 
a  très-fréquemment  deux  ou  trois  grandes  articulations  prises  à  la  fois;  plus 
rarement  une  seule  est  intéressée,  encore  arrive-l-il  en  général  que  la 
jointure  symétrique  devient  ultérieurement  malade.  Les  genoux,  les 
épaules,  les  banclies,  les  articulations  lemporo*maxilhiires,  les  articula- 
lions  vertébrales,  sont  les  parties  le  plus  souvent  envahies  par  rartlirite 
déformante  partielle.  Les  monoarlhrites  de  la  hanche  ont  été  décrites 
comme  unealïeclion  distincte  sous  le  nom  de  morbtis  cojœsenitia. 

A  l^exccptiondes  paroxysmesaigus,  qui  sont  rares,  etqnisontprovoqués 
le  plus  souvent  par  lu  f.itigue,  le  tiraillement  ou  la  contusion  de  la  join- 
ture, la  maladie  progresse  sans  donner  lieu  a  de  grandes  soulTrancesspouta- 
oées.  On  peut  eu  général  [>resser  sur  les  insertions  Uga meuleuses,  refou* 
1er  les  surfaces  osseuses  les  unes  contre  lesautres,  imprimer  des  mouve- 
ments àta  jointuj'e^sHns  provoquer  de  vives  douleurs;  mais  les  mouvements 
volonlaires  sont  très -difficiles  cl  souvent  douloureux;  lorsqu'ils  sont 
encore  possibles,  la  fatigue  vient  vite  et  provoque  des  crises  douloureuses 
plus  ou  moins  [U'olungi'es.  Quelques  malades  éprouvent,  autour  des  join- 
tures ou  le  long  des  njembres  correâpondants,  des  douleurs  de  caractère 
névralgique. 

Les  articulations  sont  déformées,  quelquefois  d*une  fa<;on  excessive  et 
li-t's-ir  régulier  tu  L'examen  de  la  région  arlii-ulaire  fait  reconnaître  quel- 
quefois un  épancliement,  et  toujours  un  eni|ïâtemenl  considérable,  qui 
s'étend  aussi  loin  que  la  synoviale  et  la  capsule  articulaire*  Le  palper  et 
quelquefois  la  vue  font  distinguer  le  relief  anomal  que  forment  les  bour- 
relets osléo-cartilaginenXj  les  stalactites  osseuses  et  les  ct^rpsétrang+'rs  de 
la  synoviale.  L'atrophie  des  masses  musculaires  augmente  la  saillie  de 
la  jointure.  Les  attitudes  vicieuses  et  les  déviations  des  os  sont  rarement 
irè»considérables  ;  on  trouve  cependant  le  genou  fléchi  à  an^de  variable. 
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et  la  jambe  à  demi  luxée  sur  la  cuisse.  Dans  rarthriÉceoixile,  le  membre 
intériem*  peut  prendre  Taltitude  de  la  coxalgie  oude  la  hiffitia»  ibaqie. 
Uarthrite  vertébrale  donne  lieu  à  Tincurvatioa  du  trône  :^ypfa(Meaéiiîle) 
ou  à  la  flexion  de  la  léte. 

Les  mouvements  spontanés  on  communiqués  détemnneat  «i  général 
des  craquements  dont  les  malades  ont  le  plus  souvent  conii8ÎBsance,'etq«e 
Ton  retrouve  même  dans  l'arthrite  racfaidicnne.  Peu  à  peu,  les  jointures 
se  raidissent  et  s'immobilisent;  elles  arrivent  même  à  TankyliMe  par  lé- 
sion osseuse  ou  par  ostéophytes  périphériques.  &auconp  plus  rarement  les 
capsules  articulaires  sont  distendues  par  l'épanchement  etraeetmmlatioD 
des  corps  étrangers,  les  surfaces  sont  disjointes  et  Fartioulation  pmenle 
une  mobilité  anomale. 

le  ne  puis  décrire  les  déformations  et  les  troubles  fonctionnels  propres 
à  l'arthrite  de  chacune  des  grandes  jointures.  Varthrite  définrmimie  du 
mohtsades  symptômes  spéciaux  qui  ontétébiendécrits  par  Leydea  (1874). 
Les  mouvements  du  cou  ou  du  tronc  sont  entravés  ;  ils  s'ueconifagneiit 
pafrfbis  de  craquements.  On  peut  quelquefois  sentir  des  exontoses  le  long 
du  dos,  ou  en  avant,  en  déprimant  profondément  les  parois  abdomioBlei; 
oti  peut  en  reconnaître  la  présence  au  pharynx.  La  compression  des  nerfc 
dans  les  trous  de  conjugaison  a  pour  conséquence  la  productiea  de  né- 
vralgies ou  mieux  de  névrites  cervicales  ou  cervico-œcipitaleSy  lin- 
dbiales  (Bergson,  1869),  lombo-afodominales  ou  sciatiqvea,  suivant  le 
siège  des  lésions.  Aux  douleurs  sont  parfois  associés  des  troubles  vaso- 
moteurs  (sensation  de  froid,  sueur  fioide  aux  extrémités),  des  arlhropi- 
tfiies  d'origine  nerveuse,  des  atrophies  musculaires. 

Rolter,  1874,  a  publié  un  cas  de  lésion  myélique  consécutive  à  ^a^ 
fbrite  déformante  du  radhis:  ce  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Lorsque  plusieurs  articulations  sont  en^rahies  à  la  fois,  le  éiaynottie 
ne  présente  pas  de  difficultés;  pendant  quelcpie  temps  néanmoins  on  peut 
espérer  qu'il  s'agit  seulement  de  rhumatisme  chronique  simple,  mais  la 
fixité  du  mal  et,  à  une  époque  variable,  les  signes  directs  qui  mtiL  fournis 
par  l'exploration  des  jointures,  ne  laissent  plus  de  doute. 

Dans  le  cas  de  monoarlhrite,  lorsque  Tafiection  se  développe  cbei  un 
sujet  encore  peu  avancé  en  âge,  le  diagnostic  de  l'arthrite  fongueuse  tu- 
berculeuse doit  toujours  être  discuté.  Si  les  lésions  articulaires  sont  eneoie 
peu  considérables  et  que  Ton  ne  reconnaisse  pas  nettement  les  piodoe- 
ti  DUS  oslco-carlilagineuses  de  l'arthrite  déformante,  le  principal  iidioe 
sera  fourni  par  la  douleur  toujours  plus  vive  que  provoquent,  dans  le 
cas  d*arthrite  tuberculeuse,  la  pression  ou  la  percussion  de  la  jointure  el 
le  refoulement  de  la  tète  osseuse. 

Dans  les  arthropathies  de  cause  spinale,  en  supposant  que  lesaccidcnts 
concomitants  ne  conduisent  pas  clairement  au  diagnostic,  Tévokitjon  ce 
toute  différente,  et  la  durée  des  accidents  se  compte  par  semaines  et  non 
par  années  :  en  peu  de  temps,  la  tuméfaction  de  l'artide  est  qoelqoefcii 
énorme,  l'œdème  s'étend  à  distance  ;  la  'synoviale  est  'souvent  le  négt 
d'un  épanchement  abondant,  «t  tous  ces  désordres  ao'soritaiooeinpiîs  sbbi 
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jré^iciioii  plile^niîïïiique  et  sans  fièvre.  Quand  raffectinn  nrliculuire  est 
jsous  >a  dépendance  d'une  lésion  nerveuse  pcri|>héri(]uc,  elle  n'est  jamais 
'le  seul  trouille  lroj«liiqne  observe. 

Le  diagnostic  de  l\irtlirile  déformante  du  raehis  peu!  présenter  des  dîf- 
fieultés  réelles  :  le  mal  de  Polt  vertébral  ou  soys-cecipital»  la  pacliymé- 
ningite  cervicale,  les  lésions  syphilitiques  du  raclîis,  peuvent  être  une 
occasion  de  grandes  incertitudes.  On  a  parlé  tle  rassociation  possible  de 
l'arthrite  détor niante  du  racliis  et  de  la  goutte,  mais  ces  faits  sont  aneiens 
(Albers,  1849),  et  peul-éîre  se  rapporlenl*ils  en  parlic  au  moins  à  la 
goulle  spinale,  dont  la  remarquable  observation  tl'Ollivier  (1878)  est  un 
exemple. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  puisqu'il  s'agit  d'une  maladie  incu- 
rable et  presque  faialcinent  progressive;  mais  la  lenteur  extrême  de  révo- 
lution atténue  liouvcnt  cette  gravité  relative* 

Dans  le  traifemtml^  tes  moyens  indiqués  déjà  ont  toute  leur  valeur  : 
[l'iodure  de  potassium  sera  administré  avec  persévérance»  les  applications 
Ide  pointes  de  feu  seront  ré[>élées  autour  des  jointures,  enfin  on  mettra  en 
[œuvre  toutes  les  ressources  de  la  balnéation  chaude  et  des  cures  hydro- 
[ihcrmates  (eaux  ebnudes  indilTérentes,  sulfureuses,  bains  de  boues,  etc.). 
Rhumatisme  chuomoce  dks  riiAtAKGKS  (îiodosift^s  (Flleberdenj  Charcot), 
rhumatisme  elironique  des   phalanges,    trop  souvent   encore    eon- 
màu  avec  la  goutte,  en  a  été  formellement  distingué  par  lleberden  ;  il  a 
ilé  bien  étudié  par  Charcot^  à  qui  j'eniprunle  presque  lextufllcment  la 
ription  f|ui  suit  :    Les  lésions  sont  celles   de  Tarthritc  sèche  :  les 
liages  diarllirodiaux  suhi>8ent  l'alléralion  vcivélique,  puis  ils  dispa- 
îissent,  et   on  trouve  h  leur  place  une   couche  osseuse  éburnée.  Les 
surfaces  articulaires  s  élargissent  dans  tous  les  sens,  par  suite  de  la  for- 
mation d*ostéo[ihylos,  qui  reproduisent  à  peu  prés»  en  les  cxa gérant,  leur 
forme  et  leurs  contours  naturels.  Les  nodosités  pisiforme*  sont  des  tuber- 
cules osseux  qui  existent  normalement^  à  1  extrémité  inférieure  de  la 
seconde  phalange,  du  coté  dorsal,  mais  dont  le  volume  esl  accru  [\ar  l'apposi- 
tion de  couches  osseuses  nouvelles.  Jamais  on  ne  trouve  de  déprlts  uratiques. 
Les  art  culations  des  phalanges  avec  les  plialangines  et  les  articulations 
tnétiicarpo-phalangiennes  sont  souvent  affectées,  mais  h  un  bien  moindre 

Le  rhumatisme  d'IIeberden  est  une  alTection  sénile,  mais  il  s*observe 
aussi  dans  l'à^^^e  adulte  (Charcot»  li.  Besnier)  ;il  est  plus  commun  cliez  les 
femmes  que  chez  les  homme».  C'est  une  alfectton  héréditaire»  qui  se  ren- 
conlre  fréquemment  chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille,  et 
dms  les  familles  de  rhumatisants.  Elle  coïncide  assez  fréquemment  avec 
le  rhumatisme  chronique  simple»  le  rhumatisme  noueux  ou  Tarthrite 
déformante  partielle;  elle  est  souvent  associée  â  dos  manifestations  abar- 
ticulaircs  du  rirumattsme  constitutionnel  (misaines,  asthme,  dermaloses 
spéciales,  m yalgi es  ou  névralgies  rhumatismales).  On  l'a  vuecoïrcider 
avec  la  goutte  (Charcot).  A  la  Salpétrière,  le  rhumatisme  des  phalanges 
ikml  usa  rare  chez  les  cancéreuses. 
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L'nltératioQ  des  jointures  est  tout  à  fait  caractéristique  :  on  reconoatt 
à  la  vue  et  au  palper  la  présence  de  deux  petits  nodules  qui  font  saillie 
sur  les  côtés  de  l'articulation  des  phalangettes,  qui  est  ainsi  un  peu 
élargie;  Textrémité  digitale  est  ordinairement  un  peu  déviée  latéralement 
en  dedans  ou  en  dehors;  les  mouvements  sont  gênés  et  restreints,  mais 
ne  s'accompagnent  pas  de  craquements.  Le  début  de  rafTection  est  obs- 
cur et  ses  progrès  sont  trcs-lents.  Quelques  malades  ont  cependant,  de 
temps  à  autre,  de  véritables  crises  de  douleurs,  et  comme  les  jointures 
sont  alors  un  peu  tuméfiées  et  rouges,  Tattaque  aiguë  présente  quelque 
analogie  lointaine  avec  la  goutte. 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples,  le  pronostic  bénin,  et,  quand  tout 
se  borne  au  rhumatisme  chronique  des  phalanges,  il  faut  s'abstenir  de 
tout  traitement  actif. 

V.  Rhumatisme  abaptionlaipe.  —  Rhumatisme  viscéral. 
—  Les  sujets  rhumatisants  par  hérédité,  ceux  qui  souffrent  des  douleurs 
articulaires  du  rhumatisme  chronique  et  ceux  qui  ont  eu  une  ou  plu- 
sieurs attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,,  semblent  former  une  caté- 
gorie distincte  de  malades,  qui  ont  leurs  prédispositions  morbides  spé- 
ciales et  leur  mode  particulier  de  réaction.  On  ne  voit  pas  se  produire 
indiflércmment  chez  eux  toutes  sortes  de  maladies,  et  les  maladies  dont 
ils  sont  affectés  ne  se  présentent  pas  sous  une  forme  quelconque  ;  mais 
leurs  actes  pathologiques  tendent  à  prendre  certains  caractères,  qui  oot 
été  considérés  comme  la  marque  d'un  état  dialhésique.  Cette  notion  très- 
générale  est  fournie  par  l'observation  clinique  et  ne  peut  guère,  ce  me 
semble,  être  contestée  ;  mais,  lorsqu'on  veut  donner  quelque  précision  à 
ces  impressions  un  peu  vagues  et  lorsqu'on  cherche  à  déterminer  aiec 
exactitude  quelles  sont  les  affections  auxquelles  sont  surtout  exposés  les 
rhumatisants,  et  par  quel  ensemble  de  signes  ces  affections  se  distinguent 
des  maladies  communes,  l'embarras  devient  grand  et  les  divergences 
d^opinion  sont  extrêmes. 

On  peut  cependant  discerner  deux  groupes  de  maladies,  qui  s'obser- 
vent, chez  les  rhumatisants,  avec  une  assez  grande  fréquence  pour  qu'on 
ne  puisse  les  regarder  comme  accidentelles.  Les  unes  (ce  sont  surtout 
des  maladies  aiguës)  reproduisent,  en  l'absence  de  toute  arthropathie 
actuelle,  les  aiïections  que  l'on  sait  coïncider  avec  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Les  autres  (ce  sont  plutôt  des  maladies  chroniques)  sont 
associées  au  rhumatisme  aiticulaire  aigu  ou  chronique,  soit  chez  un 
même  individu,  soit  dans  la  lignée  des  ascendants  et  des  d<*scendaDts, 
et,  par  leur  coïncidence  ou  leur  alternance  entre  elles  et  avec  Tarthro- 
rhumatisme,  forment  la  série  dialhésique  rhumatismale  ;  elles  semblent 
dériver  des  mômes  causes  générales,  probablement  de  perversions  nutri- 
tives encore  imparfaitement  connues. 

Pour  les  maladies  du  premier  groupe,  on  peut  toujours  se  deroan'ler 
si  elles  sont  réellement  de  nature  spéciale  (on  ne  saurait  dire  spécifique), 
si  elles  procèdent  directement  des  causes  rhumalogènes,  si  elles  représen- 
tent, en  un  mot,  des  maladies  rhumatismales,  ou  si  elles  ne  sont  p» 
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plutôt  des  maltidies  communes,  dont  l'invasion  a  pu  être  favorisce  par 

les  prédispositions  propres  du  rhurnatisatit  et  dont  la   forme  a  pu  être 

moditiée  par  ma  ternpéramutit  morbide^  par  son  élat  diatliésiquc* 

^M    Si  Ton  cofisidrre  les  affections  vii^cérales  de  ratlliro-rlumKitisme  aign 

^Bommc   des  maiiifestaLions  vraiment  rliumatisniales,  éi|uiv^lenles    aux 

^Brlhropathies,  on  ne  peut  refuser  ce  caractère  aux  mêmes  arfectiaiis  lors- 

^ftu^elles  precf'dcnt   ou  suivent  les  déterminations  articulaires  ;  on   est 

^Honduit  à  Siif>poser  qn  ellos  sont  de   niénie    n;jture   encore,  lorsqu  elles 

^Surviennent  eliez  des  «sujets,  rliurfiiitisanls  par  hérédile,  qui  n'ont  pas  eu 

d*affcctions  arliculaires,  et  quelfjuelbis  Tapparition  ultérieure  de  Tarthro- 

rhuniatisme   aigu  vient  en  apparence    confirmer   rexaclilude  de   cette 

hypolhèsa. 

Si  Ion  admet  d'autre  pari  ([u'il  s*a^it  de  maladies  communes,  on  est 
fojcé  de  reconnaître  que,  dans  quelques  cas  au  moins,  elles  ont  une 
fnodiilité  particulière,  qui  est  précisimenl  te  mode  diatliùsique.pour  ceux 
qui  ne  rejettent  pas  comme  une  folie  (Franzosi'umaroUejj  la  doctrine  des 
diathèses. 

«   Loi-sque,  disent  Rilliet  et  Ibrtht^z,  on  avance  que  des  maladies  aussi 

Sstinctes  que  rtirthrite,  la  chorée,   la  pleurésie^  la  contracture,  peuvent 

e  le  résultat  d*une  même  diathcse  rlm  ma  tique,  il  faut  déterminer  a 

[liels  caractères  on  reconnaît  rexistenie  de  cette  diallièse  et  coninii'ot 

n  établit  que  tel  cas  isolé  de  chorco»  de  convulsion  ou  de  panilysie^  est 

nature  rhunaatismale,  La  coïncidence  fréquente  de  ces  nèvrobcs  et  des 

aladies  que  tout  le  monde  rapporte  au  rhumattsiiie  est  certainement  mm 

euvCt  mais  elle  nous  paraît  insiiflisante,  si  l'on  n'y  joint  pas  celle  que 

fournit  Texistence   de   caractères  cummuns,  tiré»  de  rétiologie,  de  la 

«ymptomalûlogie,  de  ranatomie  et  de  la  thérapeutique  w.  Je  ne  [luis  que 

souscrire  à  ces  règles  d'une  sage  cnlique  et  je  crois  que,  pour  ne  s'y  être 

pas  conformé,  on  a  souvent  étendu  sans  raison  le  nombre  des  affections 

rbumatismales  abarticulaires  ou  viscérales. 

VetiolfMjte  fournit  rarcLiienl  des  indications  qui  permettent  de  recott- 
naitre^  avec  quelque  assurance,  les  affections  rbumatismales  ;  les  causes 
dont  de  deux  ordres  :  l'état  dialhésique  même  et  les  circonstances  occa- 
sionnelles. L'aclion  du  froid,  des  traumati^mes  ou  de  l'abus  fonctionnel, 
n'a  rien  de  caractéristique  ;  cependant,  lorsque  le  refroidis^^enient  lend  à 
reproduii*e  constanunent,  cbt^z  un  njéme  sujet,  des  affections  variées  et 
surtout  des  affectitjns  douloureuses,  m\  duit  s^onf^er  au  rbumatisnje,  mais 
'Ce  n'est  là  qu'une  présoniplion.  L'action  du  froid  peut  être  ^uivie  d'un 
effet  immédiat;  elle  peut  être  lente  et  s'accumuler  en  quelque  sorte,  pour 
produire  des  l'Iïets  éloignés. 

Le  «<Ve/edcsafl\îctions  rhumatismales  peut  ctre  en  rapport  :  1*  avec  les 
causes  mêmes  que  je  viens  design:^ler,  lorsqu'elles  ont  agi  sur  une  partie 
itmitée  du  corps;  'i"  avec  des  prédispositions  liéréditaires,  dont  dépendent 
à  la  fois  rétat  dialhésique  et  la  débilité  native  de  certains  organes  ;  5"  avec 
des  prédisposition^  atquises,  à  la  suite  d'une  première  alïection  localisée, 
accidentelle  ou  diatbésique. 
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Les  caractère»  cliniques  ne  permefcteat  jamais  d'affirmer,, mais  lais- 
sent quelquefois  supposer  la  nature  rhumatismale  d*uae.  maladie.  Les 
modes  pathologiques  que  Ton  observe  le.  plus  sooyent  chez  lea  rhumati- 
sants sont,  au  premier  rang,  Thyperémie  fluxionnaire  ou  la  phlegniasie 
congestive.  Tune  et  l'autre  éphémère,  ou  persistante  et  souvent  paroxys- 
tique. U  est  fréquent  de  voir  plusieurs  affections  de  ce  genre  se  succéder 
chez  le  même  sujet  ;  elles  sont  souvent  mobiles,  quelquefois  remarqua- 
bles par  des  réactions  douloureuses  excessives;  elles  disparaissent  sans 
retour,  ou  tendent  à  la  récidive,  sur  place  ou  à  distance. 

L'hémorrhagie  est  moins  commune  que  les  modes  précédeols,  cepen- 
dant certaines  épistaxis  à  répétition,  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
semblent  se  produire  surtout  chez  de  jeunes  sujets  rhumatisanta:  leur 
pathogénie  est  mal  connue. 

Les  hypercrinies  sont  communes,  mais  non  caractéristiques.  Eofio, 
dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  les  affections  rhumatismales  sambleot 
être  de  pures  névroses,  de  simples  troubles  fonctionnels,  qui  répondent  à 
des  altérations  anatomiques  très-fugaces  et  à  peine  appréciables^ 

Le  caractère  le  plus  important  des  affections  rhumatismales»  c'est  leur 
coïncidence  ou  leur  alternance  presque  constante  avec  le  rhumatisme 
articulaire.  Il  convient  de  distinguer  avec  gjrand  soin,  dans  cette  appré- 
ciation, le  rhumatisme  vrai  des  arthropathies  qui  lui  s^mi  étrangères 
(syphililiques,  scrofulo-tuberculeuses,  septiques,  etc.)  • 

Vanatomie  pathologique  ne  peut  rien  apprendre  sur  la  nataue  d'une 
maladie  supposée  rhumatismale. 

Le  critérium  fourni  par  le  traitement  fait  également  défaut,  eo 
l'absence  de  toute  médication  spéciGquc.  Quelques  faits  encore  rares 
donnent  cependant  à  penser  que  le  salicylate  de  soude  peut  beurease- 
ment  agir  sur  certaines  affections  abarticulaires  qui  paraissent  dériver  du 
rhumatisme  (lasclérolite,  par  exemple,  d'après  les  observations  d'Abadie). 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  surtout  au  pranier 
groupe  des  maladies  supposées  rhumatismales.  Les  relations  très-fré- 
quemment observées,  d'alternance  ou  de  coïncidence^  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  franc,  permettent,  d'autre  part,  de  regarder  comme  con- 
génères un  certain  nombre  de  maladies  qui  forment  la  série  diathésique. 
Les  principales  sont  les  affections  douloureuses  réunies  sous  le  nom  de 
rhumatisme  musculaire,  les  névralgies,  la  migraine,  l'asthme^  cectaiiies 
dyspepsies,  certaines  dermatoses,  les  hémorrhoïdes,  etc. 

Les  diverses  maladies  de  l'un  et  de  l'autre  groupe  se  montreat,  m 
nombre  variable,  chez  les  rhumatisants;  elles  sont  associées  antre  elles 
et  avec  les  arthropathies,  dans  des  rapports  également  variables.  Quel- 
ques sujets  ont  surtout  des  manifestations,  articulaires,  d'autres  en 
.présentent  à  peine  quelques  traces.  Plus  les  prédispositions  dtaihéMqnv 
sont  profondes,  plus  aussi  les  manifestations  abarticulaicea  ou  liiiiinjai 
sont  intenses,,  persistantes  ou  multipliées. 

Rhumatisiik  Muscm^Auus.  —  IbropAiaiBs  ou.  uvAboiis.  mrnmaaaÊâêja.  — 
C'est  une  question,  pour  un  grand  nombre  d&  pfithdfrgjafflij^  de  aveir 
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si  les  aiTections  qiiû  roii  a  coutame  d«  déerirfi  sous  le  nom  de  rhumaLisrae 
muâculairQ  sont  en  r«^Iîlé  de  niènio  uatuicqiiele  riiymatismearùciilaire* 
Malgré  celte  indécision,  il  est  Je  crois,  néce^Siiire  de  conservt^r  uaeoxpres- 
iioQ  consatree  par  l'us^age,  pour  désigner  un  groupe  d'alTeclionâ  doulou- 
retiats*  qui  paraissent  avoir  leur  siège  dans  les  muscles,  considérés  comme 
coni[ïlcxes,  avec  leurs  gaines  aponévroliques,  leurs  cloisons 
enses,  leui\s  vaisseaux  et  leurs  neris,  et  qui  ont,  en  oulre,  des  rapports 
incontestables  de  coïacldence  ou  d'alternance  avec  le  rhumatisme  aigu 
ou  chronique. 

Le6|>rogrès  de  l'analyse  pathologique  ont  permis  d^attribuer  à  des  ma- 
ladies très-diverses  (intosciration  saturnine,  trichinose,  etc.)  des  douleurs 
tle  la  continuité  des  membres  qu'on  avait  longtemps  confondues  avec  le 
rhumaU:ime;  Tétude  plus  récente  des  myosites  n  circonscrit  plus  étroite- 
ment la  question,  mais  il  reste  encore  à  déterminer  d'une  lagon  plus  exacte 
b  nature  des  troubli'S  fonctiouaels  et  des  lésions  qui  correspondenL  au 
rhumatisme  musculaire. 

Laplopartdesaiiciensauteurs  (S y denha m,  Stoll,  Cul lenj  reconnaissaient 
l'existence  d'un  rhumatisme  des  muscles,  mais  on  peut  jugHr,  d'après  le 
lirre  de  Pincl,  combien,  au  commencement  du  siècle,  les  idées  étijient 
encore  peu  précises  à  ce  sujet,  puisque  Ton  décrivait  la  maladie  de  Baîllou 
sous  le  nom  de  rhumatisuke  musculaire. 

Lorsque  le  rhumatisme  articutaii*eaigu  fut notleiueut distingué,  T hésita- 
tion cessa,  et  Ton  en  vint  bient6t  à  séftarer  complétcmunt  de  celui-ci  le 
rhumatisme  musculaire  que  Saucerolte  (1827),  rioclie,Cruveilhier^  consi- 
dérèrent comme  une  sorte  de  névralgie,  portant  sur  les  ei|>ansions  termi- 
nales des  nerls  dans  les  muscles.  Vallei&  (  18  iH)  et  les  auteurs  du  Compen- 
diuoi  acceptèreiiL  cette  mimière  de  voir  et  donnèrent,  a[)rès  Cliomel  et 
Requin^  une  bonne  description  d'ensemble  de  la  maladie.  Celle-ci  a, 
depuis  lors,  pris  place  dan^i  les  traités  classiques,  et  j'ai  dit  avec  quelles 
restrictions  elle  doit  être  maintenue  dans  la  nosologie*  Les  recherches 
eMlteiiipo raines  ont  visé  plus  particulièrement  Tanatomie  pathologii|ueet  la 
palhogcnie(Vircliow.O[jp"d/i;r,  1861*1871,  Richler,  1873,  etc.). Quelques- 
unes  des  notiotis  les  plus  précises  que  nous  possédions  sur  le  rhumatisme 
musculaire  eu  général  ont  été  fournies  |)ar  des  travaux  consacrés  à  de» 
famtts  spéciales,  en  particulier  au  rhumatisme  de  Tépaule,  déciit  par  Val- 
lei».  Beau  (ISy'i)t  Duchenne  (1872)^  Sabourin  (IS73),  et  au  lumbngo, 
étucUêpar  Luquet,  par  Bouchard  (1870)  et,  dansce  Dictioonaire,  pai^Dea» 
iios(i.  XS.  p.  741). 

Vanaiomie  paUtologique  n  a  rien  appris  jusqu'à  présent  :  on  a  suppose 
pitiiùl  que  constaté  lexistence  d'une  hyperémie  Uuxionnaire,  avec  ou 
aui94nin«âudatjoa  séreuso,  et  d'une  inQltia lion  librineuse.  Tune  et  l'autre 
jjptmlnnl  1  des  degrés  dilTérenl^  d'iniejisité  du  mal.  Riea  ne  démi^ntro 
cpie  im  léêians  parenckijmtUeuseâ  des  muscles,  qui  ont  été  ilécritea  par 
Oppolzcr  (tuméfaction,  état  graisseux),  et  celle*  que  Uaycm  a  signalées 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (myosite,  dégéocratioo  vitreuse)^  se 
produisent  communément  dans  le  rhumatisme  musculaire»  Les  nadosités 


720    RHUMATISME.  —  r.  musculaire,  myopathies  od  mtalmbs  ehgmatish. 

fibreuses  de  Froriep  et  de  Virchow  ne  sont  pas  spéciales  i  l^afTectioa  qui 
nous  occupe  et  y  sont  au  moins  exceptionnelles  ;  les  allérations  des  nâb 
ou  du  névrilomme  (Vogel)  sont  à  peine  connues. 

En  l'absence  des  données  exactes  de  Tanatomie  pathologique,  oo  a  tenté 
de  découvrir  les  conditions  pathogéniques  du  rhumatisme  muacolairc, 
soit  dans  une  altération  humorale,  soit  dans  un  trouble  nerveux.  Sali»- 
bury  (1868)  a  proposé  la  théorie  humorale^  sans  en  démontrer  Texac- 
titude  ;  il  suppose  que  des  produits  de  désassimilation  (acide  uriqae,  acide 
oxalique,  cystine,  phosphates)  s'accumulent  dans  les  muscles  par  suite 
d'un  trouble  do  nutrition. 

Richler  (1875),  qui  adopte  h  théorie  nerveuse^  définit  de  la  manière 
suivante  la  série  des  phénomènes  morbides  :  le  trouble  primitif  est 
purement  fonctionnel,  c'est  une  névrose  des  nerfs  musculaires  ;  secondai- 
rement se  produisent  l'hyperémie  neuro-paralytique  et  des  altérations 
inflammatoires  du  muscle  ;  les  extrémités  nerveuses  participent  an  tra- 
vail phlegmasiquect,  consécutivement  à  cette  lésion,  le  muscle  peut  s'atro- 
phier. 

L'hypothèse  d'un  trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux,  émise  par 
Mitcfaell  dès  1831,  n'a,  dans  la  plupart  des  cas  au  moins,  pas  de  fonde- 
ment sérieux.  Quant  au  système  nerveux  périphérique,  son  rôle  ne  peut 
être  mis  en  doute,  dans  une  affection  éminemment  douloureuse,  qui  par 
fois  s'accompagne  de  Tafrophie  des  muscles,  mais  on  n'en  doit  pas  muios 
distinguer  les  myopathies  rhumatismales  des  altérations  mosculaires 
consécutives  à  la  névrite. 

Dans  les  faits  étudiés  parSabourin  (rhumatisme  scapulaire  atrophique), 
a  lésion  initiale  parait  être  une  périarthrile,  toute  Tatmosphère  cellulo- 
(ibreuse  de  la  région  prend  part  aux  phénomènes  inflammatoires  et  les 
rameaux  nerveux  intra-musculaires  sont  compromis  dans  leur  nutri- 
tion. 

Il  est  probable  que,  suivant  les  cas,  l'hyperémie,  la  myosite  légère,  la 
névrite  ou  la  névralgie  des  troncs  ou  des  extrémités  terminales^  la  périar- 
thrite  même,  ont  la  plus  grande  part  dans  les  accidents  du  riiuoiatisme 
musculaire,  mais  il  est  fort  difficile,  dans  la  clinique,  de  reconnaître  le 
rôle  de  chacun  de  ces  éléments.  Très-souvent  le  rhumatisme  parait  être 
une  maladie  de  région  qui  intéresse  à  la  fois  les  muscles,  les  aponé- 
vroses, les  éléments  fibreux,  de  même  que  le  rhimatisme  articulaire 
subaigu  ne  se  limite  pas  aux  jointures,  mais  envahit  les  gaiiiestendineuses. 
les  expansions  fibreuses  ou  aponévroliques,  les  bourses  muqueuses,  et  va 
même  jusqu'à  compromettre  les  muscles  du  voisinage. 

Etiologie.  —  Le  rhumatisme  musculaire  est  une  maladie  Ircs-commuoe, 
mais  une  critique  sévère  ferait  sans  doute  découvrir,  parmi  les  affections 
auxquelles  on  donne  ce  nom,  despériailhrites,  des  névralgies  et  un  grand 
nombre  d'affections  douloureuses  à /V'i^ore  dont  la  nature  rhumatismale 
ne  pourrait  être  démontrée. 

Il  est  surtout  fréquent  dans  la  saison  chaude:  les  statistiques  de  Be$- 
nier  indiquent  la  répartition  suivante  :  678  admissions  dans  les  hopitaui 
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Tîint  les  mois  dliîver,  707  au  priQkraps,  750  penJanl  I  elé,  626  en 
iornne. 

Les  liommes  sont  beaucoup  plus  souvent  que  les  l'emiues   atteints  de 

umalisme  oiusculaire,  si  l*on  s'en  rapporte  aux  relevés  des  hôpitaux 

de  Paris,  qui  indiquent,  pour  une  série  de  2761  malades,  1825  honmics 

et  sculi^inent  956  IVnimes  (E.  Besnicr)  :  mais  cette  disproportion  r^slcerlai- 

nemcnt  en  rapport  avec  le  genre  de  vie  et  les  travaux  de  la  population 

ouvrière  ;  elle  serait,  à  n'eu  pas  douter,  beaucoup  moindre  datis  une  autre 

clause  de  b  société.  Le  mal  frapf^e  surtout  les  adultes,  beaucoup  pins 

exposes  que  les  eniautsà  t  action  des  iaLenipcrics.  Comme  le  ihumati^ine 

général,  c'est  une  malade  ubiquitaire,  mais  il  paraît  être  commun  et 

il  j ♦resente  peu t-èlrt!  une  inlcnsilê  particulière  dans  la  zone  trofiicalc,  où  le 

huraatisme  arLiculaire  aigu  est  rare  (Saint  Vcl,  Rul>.  de  LavisonK 

Le  refroidissement  du  corps  écbauflëou  en  sueur  est  la  cause  presque 

consfante  du  rbumatisme  musculaire  ;    il  agit  d'autant  plus  sûrement 

que  les  prédispositmns  individuelles  sont  plus  accenluâes,   et  quelques 

kjets  ne  peuvent  s'exposer  à  une  souille  d'air  frais,  lorsqu'ils  ont  chaud^ 

ns  éprouver  immédiatement  des  rujal^^ies  dont  le  sié^i^e  correspond  en 

uéralau  pimitqui  a  été  plusparticuliéj'emeiit  soumis  au  refroidissement. 

La  faïigue  générale  ou  locale,  les  efforts  ex;igérés  et  les  trauinatismes 

E'  iter Viennent  trés-lVéquenunent  d.ms  Tétiologie  complexe  du  rhunia- 
sme  musculaire^  et  jamais  l'action  du  froid  n'est  plus  assurée  que 
irsqu'elle  s'exerce  sur  le  corps  fatigué  par  un  exercice  violent, 
il  est  toujours  diflicile  de  discerner  les  affections  véritablement  rlm- 
latisniales  et  les  lésions  traumatiques,  qui  se  produisent  dans  les 
elToits  ou  les  contractions  vioUuitcs  et  qui  se  manit'e>tent  par  de 
vives  douleurs,  cunstannnent  suscitées  par  le  jeu  des  bbres  lésées,  La 
cinê$ial<jief  pour  employer  Texpression  proposée  par  Gubler,  est»  en 
quelque  façon,  proportionnelle  à  la  lésion  trautnatique  dont  elle  est  la 
conséquence  ;  au  contraire,  c'est  le  propre  du  rbuiuitismu  musculaire 
que  les  réactions  douloureuses  n'ont  point  de  proportions  arec  le  trau- 
matisme qui  les  a  pîovoquées  et  sont  parfois  véritablement  excessives. 
il  suflit,  clieï  un  grand  nombre  de  rbuinatisants,  d*une  attitude  forcée, 
d'un  elTort  modéré,  mais  quelque  temps  souteim,  d'une  chute  sans 
importance  ou  d'une  cojitusion  à  peine  ressentie  au  moment  même,  ponr 
donner  Téveil  à  de  vives  douleurs.  C'est  là,  ce  me  semble,  un  des  traits 
les  plus  caractéristiques  des  manifestations  diathésiques,  et  Ton  ne 
peut  considérer  comme  des  alTccttons  banales  a  frigore  les  myopathies 
qu'on  voit,  chez  certains  sujets,  naître  et  se  reproduire  sous  llnfluence 
du  moindre  soufile  d*air. 

Le  rhumatisme  musculaire  indique  en  général  un  état  constitutionnt! 
très-accentué  :  aussi  se  niontre-t-il  surtout  chez  des  sujets  prédisposés  par 
Fhérédité,  Il  parait  être  t-ommun  dans  les  familles  de  goutteux»  et  Ton 
â  souvent  grand*peine  à  faire,  en  pareil  cas,  la  part  de  la  pouilc  et  du 
rhuraaiisme.  Il  coïncide  ou  alterne,  à  titre  de  manifestation  diathésique, 
avec  diverse»  affections  de  la  série  morbide  rhumatismale. 
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Il  n'est  pas  démontré  que  les  myopathies  représentent,  firéquemment 
au  moins,  une  forme  du  rhumatisme  secondaire;  le  torticolis  des 
scarlatineux  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  une  arthrite  cenricale,  et 
quant  aux  myalgies  des  nouTelles  accouchées,  il  est  fort  douteux  qu*elles 
appartiennent  jamais  au  rhumatisme. 

C'est  par  erreur  que  Ton  a  cru  au  développement  épidémique  do 
rhumatisme  musculaire. 

Symptomatologie.  Les  affections  rhumatismales  des  muscles  se  pré- 
sentent sous  trois  aspects  différents  :  la  première  forme  s'observe  très- 
fréquemment  chez  les  sujets  profondément  rhumalisés;  elle  est  carac- 
térisée par  des  douleurs  vives,  mais  de  courte  durée  en  général,  qui 
apparaissent  de  temps  à  autre,  sous  l'influence  de  causes  le  plus  souvent 
manifestes,  et  qui  occupent  d'une  manière  diffuse  une  région  correspon- 
dant à  quelque  masse  musculaire;  ce  sont  les  myalgies  rhumatis- 
males. 

Le  rhumatisme  musculaire  aigu  ou  subaigu  est  sans  doute,  sui- 
vant les  cas,  une  forme  spéciale  de  myosite  ou  de  névrite  légère. 

Sous  le  nom  de  rhumatisme  musculaire  chronique^  on  désigne 
tantôt  les  retours  fréquents  de  myalgies  sur  divers  points  du  corps, 
tantôt  une  affection  fixe,  localisée  dans  une  région  où  se  trouve  un  muscle 
important.  C'est  cette  forme  surtout  qui  répond  à  une  affection  com- 
plexe, affection  de  région,  à  laquelle  la  périarthrite,  le  plus  souvent,  la 
myosite  et  la  névrite,  prennent  une  part. 

La  douleur  est,  dans  tous  les  cas,  l'élément  prédominant.  Elle 
est  très- variable  ;  Beau,  dans  la  description  qu'il  a  donnée  du  rhu- 
matisme deltoïdien,  en  dislingue  quatre  degrés  :  Dans  la  forme  la  plus 
atténuée,  les  souffrances  se  produisent  seulement  pendant  la  con- 
traction musculaire  ;  le  palient  doit  surmonter  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  pour  exécuter  certains  mouvements,  mais  le  muscle  rhu- 
malisé  n'est  pas  réduit  à  l'immobilité  absolue;  souvent  la  moindre 
tentative  de  mouvement  volontaire  est  de  suite  entravée  par  une 
sensation  déchirante,  qui  arrache  un  cri  ;  les  mouvements  éloignés 
eux-mêmes,  lorsqu'ils  exigent  la  participation  synergique  du  muscle 
endolori,  deviennent  impossibles;  la  douleur  disparaît  d'ailleurs 
presque  aussitôt  que  la  contraction  fait  place  au  relâchement.  A  un 
degré  plus  intense,  la  souffrance  persiste  pendant  le  repos  ;  elle  est 
continue  et  s'exaspère  sous  forme  d*élancemenfs  aigus  ;  enfin,  quand 
la  douleur  est  au  comble,  le  muscle  endolori  est  maintenu  immobile 
et  dans  la  résolution,  par  la  ccntraction  permanente  des  muscles 
voisins. 

Les  malades  emploient  pour  peindre  leurs  souffrances  les  eipres- 
sions  les  plus  vives;  il  semble  que  les  sensations  de  déchirement 
ou  d'arrachement  violent  soient  les  plus  fréquentes  et  les  mieux 
définies  ;  les  douleurs  continues  ou  paroxystiques  semblent  en  général 
différer  peu  de  celles  que  font  éprouver  les  névralgies.  Yalleix  remarque 
cependant  que  l'on  n'observe  pas  les  irradiations  soudaines  qui  s'élan- 


^ 


if 

tai 

Si 
é 


ntiUMATlSME.    —    h.    MUSCtTLAIRE,    HYOFATHIES   013   MYALCIES   HHUMATISII*      723 

cent  suivant  le  trajet  des  nerfs,  mais  plutôt  une  douleur,  d*abord 
sourde,  qui  va  croissant ^  et  quelquefois  cesse  brusquement,  après  avoir 
atteint  son  paroxysme;  il  compare  ces  exacerbations  à  des  épretnles 
musculaires. 

Lorsqu'on  procède  avec  ménagement  et  que  le  malade  se  prête  à 
rexamen,  on  peut  souvent  faire  exécuter  passivement,  sans  causer  de 
grandes  souffrances,  les  mouvements  que  k  volonté  ta  plus  ferire  est 
incapable  de  produire*  La  palpation  do  la  région  endolorie  est  possible, 
et  Ton  reconnait  que  les  muscles  sont  médiocrement  sensibles  h  la  pres- 
sion et  au  pincement  en  masse.  La  douleur  est  diffuse,  et,  lorsqu'elle  pré- 
domina en  quelques  endroits,  ces  points  sont  étrangers  à  la  distribution 
des  troncs  nerveux;  ils  semblent  quelquefois  répondre  plus  exactement 
aux  insertions  de  eerlains  finsceaux  fibreux^  comme  dans  les  périartlirites. 
11  arrive  parfois  que  la  pression  exercée  sur  une  large   surface  calme 

tnporairement  la  douleur. 

On  peut  se  demander,  dans  quelques  cas^  si  les  muscles  ne  sont  pas 
tmgfiM  de  paralysie,  et  c'est  par  ce  mot  que  les  malades  expriment  en 
général  Timpotence  absolue  à  laquelle  les  réduit  îa  douleur;  mais 
quand  le  malade,  surmontant  un  instant  la  souffj-ance,  fait  un  effort 
de  mouvement  volontaire,  on  sent  les  faisceaux  relàcbés  qui  se  tendent; 
on  peut  s'assurer  avec  plus  de  certitude  encore  de  Tintégrité  du  muscle, 
lorsqu'on  a  momentanément  supprimé  la  douleur  par  une  injeciioo 
d'eau  ou  de  solution  morphinée  ou  par  la  faradisation  cutanée. 

Alors  même  que  la  douleur  persiste  depuis  longtemps,  la  coatractilité 
faradique  et  la  sensibilité  électrique  sont  conservées,  ce  qui  n  a  pas  lieu 
dans  les  névrites  graves. 

On  a  souvent  parlé  de  contracture,  en  décrivant  Tétai  des  muscles 
rhumatisés  ;  mais,  ainsi  que  Ta  montré  Valleix,  ce  sont  les  muscles  sains 
qui  se  contractent,  pour  assurer  F  immobilité  de  la  région  douloureuse, 

ndis  que  Torgane  malade  est  dans  le  relâchement. 

On  ne  peut  pas  cependant  affirmer  qu'il  en  soit  toujours  ainsi  :  cer- 
aines  myalgics  passagères  qui  surviennent,  cbezdes  sujets  rhumatisants, 
sous  riniluence  du  froid  et  de  la  fatigue,  se  rapportent  peut-être  i  un 
état  de  contracture,  à  une  sorte  de  crampe  de  quelque  durée. 

Les  symptômes  que  je  viens  d'indiquer  sont  communs  aux  diverses 
afTections  rhumatismales  des  muscles. 

Dajis  les  myalgies  snnples,  la  douleur  et  Timpotcnee  fonctionnelle 
temporaires  sont  les  seuls  phénomènes  observés;  la  crise  terminée,  le 
patient  retrouve  la  liberté  de  ses  mouvements,  et  conserve  à  peine  pen- 
dant quelques  heures  une  sensation  de  douleur  sourde,  qui  s  exagère 
encore  dans  les  mouvements. 

Dans  le  rhumatisme  musculaire  aigu,  les  symptômes  sont  plus  persis- 
tants, mais  non  toujours  plus  intenses.  La  douleur  se  réveille  sous  l'in- 
fluence des  efforts  ;  elle  est  souvent  exagérée  la  nuit,  et  suscitée  sans 
doute  par  les  contractions  involontaires,  qui  sont  en  rapport  avec  la  con- 
servation deTattilude,  ou  au  contraire  avec  le  besoin  de  changer  de  posi- 
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tion»  bien  plutôt  que  par  la  chaleur  du  lit.  Il  n*est  pas  rare  que  le  rhuma- 
tisme musculaire,  sous  cette  Tonne,  s'accompagne  de  quelques  phénomènes 
généraux  (Bèvre  assez  vive,  inappétence,  sentiment  de  brisement  général). 
Cette  réaction  est  de  courte  durée  et  la  maladie  évolue  en  un  petit  nombre 
de  jours,  à  la  manière  d'une  fièvre  éphémère  ou  d'une  synoque.  Cette 
forme  fébrile  parait  être  propre  aux  jeunes  sujets,  le  rhumatisme  affectant 
les  muscles  du  cou  chez  les  enfants  ou  ceux  des  lombes  à  un  ftge  plas 
avancé.  Dans  le  premier  cas,  une  angine  simple  est  fréquemment  assoàée 
aux  autres  accidents.  Beaucoup  plus  rarement  une  endocardite  aiguë  sur- 
vient pendant  la  durée  d'un  torticolis  ;  encore  peut-on  se  demander  si 
l'affeclion  considérée  comme  un  rhumatisme  musculaire  n'appartenait  pas 
à  l'arthrorhumatisme  aigu.  On  peut  rapporter  aussi  à  la  fièvre  éphémère 
rhumatismale  certaines  pleurodynies  accompagnées  d'hjperémie  pulmo- 
naire, de  très-courte  durée  et  d'intensité  modérée;  l'élément  douloureux 
donne  à  la  maladie  son  caractère  spécial. 

Dans  les  formes  subaiguës  ou  chroniques  fixes,  les  phénomènes  dou- 
loureux persistent  pendant  plusieurs  semaines,  avec  une  série  de  troubles 
fonctionnels  qui  varient  suivant  la  région  affectée.  Les  uns  et  les  autres 
subissent,  sous  des  influences  variables,  des  alternatives  d'exagération  ou 
d'accalmie.  Il  est  fréquent,  surtout  en  certaines  régions,  de  voir  les 
muscles  qui  ont  été  longtemps  rhumatisés  s'atrophier  progressivement. 
Cet  accident  s'observe  surtout  à  l'épaule;  il  a  été  biendécritpar  Ducheone 
(rhumatisme  deltoïdien  atrophique)  et  parSabourin  (1874),  qui  se  sert  de 
l'expression  plus  générale  de  rhumatisme  scapulaire  atrophique.  L'atrophie 
est  graduelle  ;  elle  porte  sur  tout  le  deltoïde  ou  sur  quelques-uns  de  ses 
faisceaux  seulement  ;  elle  s'étend  parfois  aux  muscles  sus  et  sous-épineui 
et  même  au  biceps.  Cette  atrophie  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  que 
les  chirurgiens  ont  observée  à  la  suite  des  hydarthroses.  La  contractilité 
volontaire  et  la  contractilité  faradique  diminuent  proportionnellement  aux 
progrès  de  l'amyotrophie.  Duchennc  distingue  de  ces  cas  une  autresérie  de 
faits,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  rhumatisme  deltoïdien  paralytique  et 
qu'il  rapporte  à  la  névrite  du  nerf  circonilexe  :  la  période  douloureuse 
esi,  en  pareil  cas,  suivie  d'une  abolition  de  la  contractilité  volontaire  et 
électrique  et  de  la  sensibilité  électrique  du  deltoïde. 

Le  rhumatisme  deltoïdien  est,  comme  je  l'ai  dit  déjà,  une  affection 
complexe  où  la  périarlhrite,  la  myosite  interstitielle  et  la  névrite  des 
exti*émités  terminales,  ou,  beaucoup  plus  rarement  sans  doute,  des 
branches  et  du  tronc  du  circonflexe,  jouent  un  rôle  variable  suivant  les 
cas. 

11  en  est  probablement  de  même  de  certains  faits  encore  mal  classés  et 
généralement  décrits  sous  le  nom  de  sciatique.  Il  est  intéressant  de  con- 
server, dans  la  nomenclature,  le  terme  de  rhumatisme  pour  rappeler 
l'état  constitutionnel  des  sujets  et  certaines  associations  morbides;  mais 
il  serait,  dans  la  plupart  des  cas,  peu  exact  de  parler  de  rhumatisme  do:> 
muscles,  si  Ton  ne  comprenait  implicitement  qu'en  réalité  le  mal  es\ 
complexe  ;  quelquefois  une  analyse  exacte  des  phénomènes  fera  décou- 
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^Trir  k  prétlfiniinance  de  la  |*ériorlhritc  ou  de  la  névrite  et  permettra  de 
tenter  uoe  ctassification  [dus  rigoureuse. 

tl  La  forme  fixe  n'est  pas  Tcxpression  la  plus  commune  du  rhumatisme 
musculaire  chronique^  qui  est,  chez  un  grand  nombre  de  rhuiïjalisants 
confirméiî,  ei^sentiellemeiit  mobile.  Il  prend  les  caractères  de  myalgies 
rn tiques,  qui  apparaissent  à  la  moindre  cause  et  ont  en  généra l  une 
îuric  durée,  plus  rarement  il  persiste  à  l'état  subaigu  sur  quelque  f)oinL. 
Plus  vat(ue  encore,  il  ne  constitue  parfois  qu*uti  endolorissement  des 
régions  qui  ont  été  exposées  au  froid  ou  dont  b  s  muscles  ont  été  fatigués 
par  quelque  effort,  ou  une  sorte  de  cour  ha  turc  inexpliquée  qui  disparait 
souvent  a|)rès  uii  exercice  modéré.  De  ces  douleurs  qui  tourmentent  les 
rluimalisanls,  un  petit  nombre  seulement  sans  doute  oût  pour  origine  le 
système  musi-ulaire.  On  observe  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  les 
myalgies  fixes  et  bien  circonscrites  et  les  douleurs  diffuses,  plus  ou  moins 
généralisées,  dont  le  point  de  départ  paraît  être  dans  la  moelle. 

Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  des  troubles  de  la  circulation  (varices, 
rtériteoblitéranle)«  de  raccumulation  dans  les  muscles  des  produits  de 
^dénutrition  ou  de  déchet  ;  mais  il  est  fort  difficile,  dans  les  cas  particuliers, 
de  rectmnaitre  le  rôle  propre  à  chacun  de  ces  éléments. 

Le  rhumatisme  musculaire  chronique  est  en  général  a py rétique  ;  on  le 
iiïoit  coïncider  parfois  avec  des  sueurs  nocturnes  et  plus  rarement  avec  un 
aouvemcnt  fébrile  irrégulier,  une  sorte  de  fièvre  hectique  museulaire, 
livant  rex|)ression  de  Uesnier, 
Le  rbumatisme  musculaire  se  Umite  eji  général  a  un  muscle  ou  a  un 
rnupc  de  muscles  d'une  même  région;  trés-rarcment  il  tend  à  se  génc- 
iliser.  Les  douleurs  contusivesde  la  fièvre  éphémère  rhumatismale  sont 
probaldemeut  d'une  autre  nature  que  celles  du  myorhumatisme.  Le  «%(* 
lu  rhumatisme  musculaire  est  variable  ;  il  occupe  de  préfércnee  ;  1"  les 
luscles  qui  sont  protégés  seulement   par  une  couche  peu  épaisse   de 
juments,  sans  aponévrose  d'enveloppe,  et  qui  se  trouvent  ex[)osés  à  des 
auses  de  refroidissement  accidentel  :  par  exemple,  le  deltoïde,  ou  le 
ze  (torticolis)  ;  2"  certains  muscles  puissants,  constamment  soumis  a 
A»  causes  d'clTortâ  exagérés,   comme  les  muscles  de  la  gouttière  verté- 
brale (lumbago)  ;  5"  et  plus  rarement  les  muscles  qui  entrent  dans  lacon- 
Kitution  des  parois  des  grandes  cavités  Sfilanchniques. 
On  a  considéré   la  céptialce  rhumatismale  connne  un  rhumatisme  du 
uscle  occipito'frontal^  sous  le  nom  de  rhujuatisme  épicrânien.  Cest 
certainement  une  affection  complexe,  où  le  tissu  fibreux  prend  une  part 
^^  beaucoup  plus  importante  que  rélémcnt  musculaire, 
^^    Les  masses  charnues  des  membres,  où  la  myosite  vraie  n'est  pas  rare^  à 
^^la  suite  des  fatigues  exagérées,  ne  sont  presque  jamais  le  siège  du  rhuma- 
tisme musculaire.  Les  myalgies   erratiques  s'y  produisent  à  la   vérilé 
comme  ailleurs,  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  Ion  y  observe  des 
désordies  persistants,  et  comparables  au  rhumatisme  musculaire  aigu  ou 
chronique  de  quelques  autres  régions. 

On  comprend  que  la  nature  des  accidents  varie  beaucoup  avec  le  siège 
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du  mal;  mais  je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  description  de  ces  cas  particuliers, 
les  plus  intéressantes  manifestations  du  rhumatisme  musculaire  se  trou- 
yant  étudiées  dans  des  articles  spéciaux  (Voy.  les  articles:  Diaphragxe, 
XI,  357  ;  Lumbago,  XX,  744  ;  Pleurodtnie,  XXYII,  238  ;  ToRncoLis). 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  en  rapport  a?ec  le  siège  du  mal  et  la 
nature  des  accidents  (myalgie  éphémère  ou  récidivante,  rhumatisme  aigu, 
subaigu  ou  chronique).  II  ne  suffit  pas  d'ailleurs  de  classer  une 
affection  douloureuse  dans  le  rhumatisme  musculaire,  il  faut,  pour  chaque 
cas  particulier,  déterminer  les  causes  spéciales,  presque  toujours  com- 
plexes, et  reconnaître  par  uno  analyse  exacte  la  nature  des  lésions  ou  des 
troubles  fonctionnels.  C'est  ainsi  que  Ton  pourra,  non-seulement  porter  le 
pronostic,  mais  diriger  le  traitement  avec  quelque  assurance. 

Sans  étudier  dans  le  détail  les  questions  de  diagnostic  que  soulèvent  les 
affections  désignées  sous  le  nom  de  rhumatisme  musculaire,  dans  les 
diverses  régions  du  corps,  je  rappellerai  seulement  que  ces  affections 
peuvent  être  confondues  : 

l""  Avec  les  manifestations  périphériques  de  diverses  maladies  des  centres 
nerveux  (céphalées  de  toute  nature,  myodynies  hystériques,  douleurs 
irradiées  des  affections  myéliques,  souffrances  diffuses  ou  localisées  de 
rirri talion  spinale). 

2<»  Avec  certaines  affections  viscérales.  Le  rhumatisme  des  parois  tho- 
raciques  ou  abdominales  mérite  à  cet  égard  une  mention  particulière.  11 
parait  intéresser  les  diverses  parties  dont  est  formée  la  paroi  (muscles  et 
aponévroses),  et  Ton  s'est  même  demandé  si  les  lésions,  inflammatoires  ou 
autres,  ne  pouvaient  pas  se  propager  jusqu'aux  organes  contenus  dans  les 
cavités  splanchniques.  Sans  admettre  une  transmission  directe  que  rien 
ne  démontre,  on  doit  néanmoins  reconnaître  que  le  rhumatisme  des 
parois  retentit  sur  les  viscères  de  deux  façons  :  l'abolition  plus  ou  moins 
complète  de  l'action  des  muscles  apporte  un  trouble  dans  Texécation  de 
certains  actes  physiologiques,  et  de  plus  il  est  d'observation  que  Thyperé- 
mie  viscérale  accompagne  fréquemment  l'affection  pariétale,  sans  qu  on 
puisse  toujours  déterminer  exactement  la  relation  pathogénique  des  deux 
éléments  morbides  ;  cela  est  surtout  vrai  pour  le  poumon  :  la  congestion 
pulmonaire  ou  pleuro-pulmonaire  est,  ainsi  que  l'a  démontré  Woillez,  pres- 
que constamment  associée  à  la  pleurodynie. 

3*  Avec  les  phénomènes  douloureux,  qui  se  montrent  au  début  ou  dans 
le  cours  «le  diverses  maladies  fébriles  et  en  particulier  de  la  grippe  et  de  la 
variole  dans  nos  climats,  de  la  dengue  dans  les  pays  chauds  ;  4*  avec  U^ 
myalgies  de  l'intoxication  saturnine,  de  la  syphilis,  du  scorbut,  du  farcin. 
de  la  trichinose;  S**  avec  les  affections  douloureuses  de  la  région  (arthrites 
ou  périarthrites,  névralgies  ou  névrites)  ;  6"^  enfin,  avec  la  myosite  Traie,  qui 
donne  lieu  à  la  tuméfaction  et  à  la  rénitence  du  muscle  enflammé,  et 
avec  les  lésions  traumatiques  des  muscles  (Voy.,  à  ce  sujet,  l'article  Muscle, 
t.  XXIll,  p.  302). 

Les  goutteux  sont  sujets  à  des  douleurs  musculaires  tout  à  fait  compa* 
râbles  à  celles  des  rhumatisants. 
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L^action  du  froid  suscite  des  torticolis,  des  lumbagos,  qui,  au  point 

de  vue    symptomatique^    ne    peuvent  être   distingués   des   myopathies 

lumatismales;  mais,  lorsqu'il  s'agit  d'un  accident  isolé,  sans  rapport 

*avec  un  état  constitutionnel  caractérisé  par  les  antécédents  ou  par  une 

série  niorhide,  on  n'est  pas  autorisé  à  conclure  de  l'afrection  locale  à  la 

[taladie  diatliésique. 

Le  trailemcnl  doit  varier  avec  la  nature  et  T intensité  des  acci- 
dents. 

Les  myalgies  éphémères  et  mobiles  réclament  un  soulagement  immé- 
lîat,  que  l'on  peut  obtenir  par  des  applications  chaudes,  des  cataplasmes 
sinapisés  ou  des  sinapismcs,  divers  liniments  cl,  eu  particulier,  ceux  qui 
renferment  une  notable  proportion  de  cliioroforme,  enfin  au  moyen  des 

K injections  sous-cutanées  d'eau  ou  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Le  rhumatisme  musculaire  aigu  non  Fébrile  peut  être  traité  par  les 
mêmes  moyens  ;  on  obtient  en  général  un  soulagement  plus  complet 
H  plus  définitif  au  moyen  des  ventouses  scarifiées  ou  de  la  sudation 
provoquée  dans  l'étuve  ou  plus  simplement  dans  le  lit.  Dans  quelques 
s,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  un  mouvement  fébrile,  il  sera  bon  de 
courir  à  rusage  interne  du  salicytale  de  soude  ou  du  sulfate  de 
quinine;  la  poudre  de  Dowcr  mérite  beaucoup  moins  de  confiance. 
Hnrcment  il  y  a  lieu  d'administrer  un  purgatif  ou  un  émétiquc  (dans 
la  pleurojyuie  avec  hyperémie  pulmonaire,  par  exemple). 

Le  rtiumatisme  musculaire  subaigu  ou  clironique  doit  être  traité 
par  les  vcsicatoires  ou  les  pointes  de  feu,  lorsqu'il  est  fixe  et  intense 
et  que  Tatrofdiie  paraît  imminente.  Les  fumigations  sèches  ou  les 
^^laios  de  vapeur  sont  plus  appropriés  aux  formes  erratiques  ;  les  douches 
^Khaudes  ou  les  douches  de  vapeur  seront  employées  avec  ménagemenl 
^Ht  le  plus  souvent  dirigées  sur  les  parties  resjjectées  par  le  mal  ;  elles 
^Bint  quelquefois  rinconvénient  de  réveiller  les  accès  duuloureux.  On  ne 
^fccgligera  pas  l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  ou  de  Tiodure  de  potassium, 
^^  doses  modérées^  mais  longtemps  continuées* 

Riït  M.vTisMK  FiBUEirx.  Rii!  MATisMK  PÉuiosTiQUE.  —  tJu  a  VU  quclle  part  con- 
sidérable seudjlent  avoir  les  aponévroses  et  les  éléments  fibreux  en  général 
Idans  les  accidents  attribués  au  Hmmatisrac  musculaire.  Le  périoste,  qui 
est  certainement  affecté  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  subatgu,  paraît  être  aussi  le  siège  de  certaines  détermi- 
kiations  rlmmalismales,  indépendantes  de  toute  arthropathie  actuelle. 
Éinsi  s'expliquent  les  douleurs  souvent  très-vives  que  le^^  rhumatisants 
«prouvent  parfois  sur  le  trajet  des  os  longs  et  en  particulier  des  tibias» 
idcs  cubitus,  des  métacarpiens.  11  est  moins  certain  que  l*on  doive  attribuer 
nu  rhumatisme  la  périostite  alhumineuse  d'Ollier  et  Poucet  |l87i),  périos- 
tite  séreuse  de  Nicaise  (1H79),  ou  périostiff*  extcî^ne  rhnmatismair  du 
Duplay  (1880)  ;  peut-être  faut-il  faire  de  même  certaines  réserrea  au  sujet 
de  Vosléo-périostite  de  la  Uibih-osifé  aniêricure  du  libia,  aiïection  de 
ja  seconde  enfance,  bien  étudiée  par  Arcbambault  (I87H). 

Il  est  possible  que  le  tissu  osseux  lui-même  soit  intéi'essé  sans  qull 
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existe  aucune  affection  articulaire  concomitante.  Féréol  a  décrit,  sous 
le  nom  de  rhumatisme  ostéo-hypertrophique  des  diaphyses  et  des  o$ 
plats j  une  maladie  confondue  souvent  avec  les  hyperostoses  de  la  syphilis 
et  sans  doute  aussi  avec  les  lésions  osseuses  de  la  scrofule  ou  du  rachitisme. 
Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu'à  l'aide  des  antécédents  personnels  et 
héréditaires. 

Névralgies  rhumatismales.  —  Les  névralgies  tiennent  une  grande  place 
dans  les  souffrances  des  rhumatisants  ;  elles  se  distinguent  des  autres 
affections  douloureuses  par  le  siège  des  douleurs,  dont  les  foyers  prin- 
cipaux et  les  irradiations  correspondent  à  la  distribution  connue  de 
branches  nerveuses  déterminées. 

Elles  se  présentent  sous  des  formes  variées,  qui  appartiennent  aui 
névralgies  en  général  (Voy.  Névralgies,  par  flallopeau,  t.  XXiU,  p. 
768  et  781)  :  les  douleurs  sont  tantôt  fugaces,  errantes,  et  semblent  être 
l'expression  d'une  simple  névrose  ;  tantôt,  plus  durables,  elles  paraissent 
être  en  rapport  avec  une  lésion  transitoire  (probablement  l'hyperémie) 
d'un  cordon  nerveux;  tantôt  enfm  leur  mode  d'évolution  et  les  accidents 
dont  elles  s'accompagnent  conduisent  à  penser  que  Taltération  ana- 
tomique  est  plus  profonde  et  consiste  en  une  névrite  subaiguë  ou 
chronique. 

Dans  le  premier  cas,  les  souffrances,  quelquefois  très-vives,  reviennent 
d'une  façon  irrégulière,  par  accès  de  courte  durée  en  général,  dans  tous 
les  points  où  les  appellent  un  refroidissement  local,  une  fatigue,  on 
la  compression  d'un  nerf.  Quelquefois  le  mal  récidive  sur  place,  et  ses 
retours  traduisent  probablement  la  persistance  de  quelque  lésion. 

Les  névralgies  congestives  ont  une  évolution  moins  incertaine  :  la 
douleur,  limitée  à  la  zone  d'irradiation  d'un  tronc  nerveux,  s'accroît 
jusqu'à  un  paroxysme,  persiste  avec  des  alternatives  de  rémission  et 
d'exacerbation  irrégulières  ou  parfois  périodiques,  puis  diminue  et 
disparait. 

La  névrite  subaiguêou  chronique  se  manifeste,  moins  par  la  fixité, 
la  violence  ou  quelque  autre  caractère  spécial  des  douleurs,  que  par  les 
troubles  trophiques  qui  se  produisent  dans  la  région  correspondante  au 
nerf  malade. 

Ces  divers  modes  d'évolution,  ces  divers  degrés  répondant  à  des 
troubles  fonctionnels  ou  à  des  lésions  variables,  sont  communs  à  toutes 
les  névralgies,  et  l'on  ne  peut  reconnaître  la  cause  diathésique  qui  préside 
à  l'invasion  et  aux  retours  du  mal  qu'en  tenant  compte  des  phénomènes 
morbides  associés  aux  alternants.  On  s'explique  ainsi  que  plusieurs  patho- 
logistes,  qui  ont  fait  une  étude  spéciale  des  névralgies,  Valleix,  Axenfeld, 
et  plus  près  de  nous  Erb,  aient  passé  sous  silence  ou  contesté  l'influence 
du  rhumatisme  dans  l'étiologie  des  névralgies  en  général.  Peu  communes 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  les  névralgies 
sont  fréquemment  associées  au  rhumatisme  articulaire  chronique.  Elles 
accompagnent  souvent  les  myalgies  et  les  arthropathies  récidivantes, 
certaines  dermatoses  ou  certaines  affections  viscérales,  qui  font  partie 
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île  Ta  série  morbide  du  rliiimatismn  coristitulionnoK  Elles  peuwnt, 
pendant  nn  certain  temps,  exister  seules  ;  la  notion  des  antécédents 
morbides  personnels  ou  héréditaires  peut  seule  alors  fournir  des  indi- 
cations de  quelrpie  valeur  et  f^iire  adincHre  une  relation  étiologique 
entre  une  maladie  constitutionnelle  définie  et  la  névralgie*  N,  Guéueau 
de  Mussy  est  disposé  h  croire  que,  chez  la  plupart  des  rhumalisanls,  les 
névralgies  relèvent  en  réalité  de  la  Jiatliese  goutteuse.  Je  ne  pourrais 
diî^cnler  cette  opinion  sans  aborder  la  question  même  des  rapports  noso- 
logiques  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  mais  je  ne  pense  pas  qu'on 
mil  autorisé  à  faire  intervenir  la  goutte  dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  dé- 
moutrt'r  la  dvscrasie  propre  à  cet  étal  morbide* 

Les  causes  des  névralgies  rhumatismales  n*ont  rien  de  spécial  ; 
l'action  du  froid  ne  prend  une  signification  de  quelque  împorlance  que 
loraqu  elle  réveille  constamment  de  nouveaux  accès  douloureux. 
Iftl^  siège  du  mal  est  souvent  en  i-apport  avec  Taction  d'une  cause  locale. 
"ITËst  souvent  le  froid  qui  a  vivement  frappé  quelque  région  du  corps 
d'une  manière  tout  accidentelle,  ou  qui  a  lentement  agi,  sans  être 
toujours  perçu  d'une  façon  pénible;  c'est^  dans  d'autres  circonstances,  une 
contusion  ou  un  abus  fonctionnel;  ce  peut  être,  enfin,  une  alfection 
viscérale  aiguè  ou  chronique.  Le  rôledu  rhumatisme  est  alors  pbiscon- 
lestable  ;  on  peut  supposer  seulement  que,  sous  riufluence  diathésique,  fcs 
réactions  morbides  ont  une  plus  grande  tendance  à  prendre  la  forme 
douloureuse,  comme  on  le  voit  d'ailleurs  chez  les  hystériques  et  les 
oévropathiques. 

La  sciai ique  est  la  névralgie  la  plus  commune  chez  les  rhumatisants. 
et  toute  scialique  de  longue  durée  ou  fréquemment  récidivée  est,  par  elle- 
même,  un  signe  de  présomption  qui  doit  raîrc  considérer  comme  prohable 
rexislence  du  rliuinatisme  conslitutionncL  A  ce  point  de  vue,  les  deux 
formes  bénigne  et  grave,  la  névralgie  vraïe  et  la  maladie  du  ncrfsciatique, 
qui  ont  été  distinguées  par  Lasègue  (1864)  elquedes  travaux  plus  récents  oTit 
rapportées  à  la  névralgie  et  à  la  névrite  (Fernet,  Landouzy,  1875),  ont  la 
même  signification.  Les  névralgies  cervico-occipitale  et  faciale  (à  rcxclu- 
sion  des  formes  les  plus  cruelles  du  tic  douloureux),  plus  rarement  les 
névralgies  intercostale  ou  sacro-lombaire,  enfin  la  névralgie  iirachiate, 
comparable  à  tant  degards  à  la  sciatiquej  peuvent  comme  celle-ci 
reconnaître  une  origine  rhumatismale* 

pAR\tvMEs  un:  MATrsMvi.Es.  —  On  désigne  souvent  ainsi  certaines  para- 
lysies périphériques,  <(ui  ont,  ou  paraissent  i*voir,  pour  cause  l'action  du 
froid  (hémiplégie  faciale,  paralysie  de  la  troisième  ou  de  la  sixième 
paire,  du  nerl  radial,  et,  par  exception,  do  nerl  péronier  ou  du  médian: 
obs.  de  Potain,  1879).  11  convient  de  faire  sur  ce  sujet  les  plus  grandes 
réserves  :  les  paralysies  attribuées  au  rhumatisme  n'ont  aucun  caractère 
flinique  qui  leur  soit  propre  ;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  les  voir 
coïncider  ou  alterner  avec  d*autres  alfeclions  vrai  me  ni  rhumatismales , 
elles  ne  récidivent  pas  à  la  manière  des  autres  manirestations  dia- 
ihé^iques  ;   rien  ne  démontre  enfin    qu'elles    affectent    d*une    manière 
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exclusive  ou  prédominante  les  sujets  chez  qui  le  rhumatisme  est  hérédi- 
taire ou  acquis. 

Il  peut  arriver  cependant  que  la  paralysie  soit  le  premier  accident 
d'une  série  rhumatismale,  qui  se  déroule  ensuite  sous  des  formes 
variées  :  j'ai  vu  revenir  plusieurs  fois  à  la  clinique  de  Necker  un  égoutier 
qui,  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  région  olécranienne,  avait  eu  une 
paralysie  radiale,  bientôt  suivie  de  douleurs  articulaires  et  de  sciatique, 
fréquemment  répétées  depuis  lors. 

Beau  (1841)  a  décrit  sous  le  nom  de  dermalgie  et  attribué  au  rhuma- 
tisme divers  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  caractérisés  par  des  élan- 
cements, des  sensations  de  picotement  ou  de  cuisson  et  des  phénomènes 
d'hyperesthésie,  qui  se  produisent  surtout  aux  membres  inférieurs  et  à 
la  tête.  Il  est  fréquent  d'entendre  des  sujets  rhumatisants  se  plaindre  de 
ces  diverses  sensations,  mais  il  n'est  pas  démontré  quMls  en  soient  seuls 
ou  particulièrement  affectés. 
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relations  qui  peuvent  exister  entre  les  affections  cérébrales  et  le  rhuma- 
tisme constitutionnel  ;  il  semble  cependant  que  les  troubles  circulatoires 
et  les  altérations  vasculaires,  qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  rhumatisants, 
doivent  jouer  un  rôle  dans  la  palhogénie  de  certaines  encéphalopathies. 

Un  état  de  souffrance  habituelle,  des  malaises  mal  définis  et  souvent 
fort  pénibles,  des  phénomènes  dyspeptiques,  et  l'insomnie  quelquefois,  con- 
tribuent à  troubler,  chez  un  grand  nombre  de  rhumatisants,  l'équilibre 
des  fonctions  nerveuses.  Aussi  les  voit-on,  pour  peu  que  l'hérédité  les  pré- 
dispose d'ailleurs  à  la  névropathie,  instables  dans  leur  humeur,  irrégu- 
liers dans  leur  caractère,  tantôt  exaltés  et  tantôt  déprimés,  sans  que  ces 
alternatives  correspondent  toujours  aux  exacerbations  ou  aux  rémissions 
de  leurs  souffrances.  Ces  modifications  du  caractère,  vivement  dépeintes 
par  Faure  (1871),  ne  s'observent  à  un  degré  notable  que  chez  un  petit 
nombre  de  rhumatisanf  s,  et  il  est  loin  d'être  démontré  qu'elles  soient  spé- 
ciales à  un  état  constitutionnel. 

On  a  cru  pouvoir  rattacher  au  rhumatisme  certains  désordres  psychi- 
ques ou  de  véritables  vésanies  que  l'on  a  comparées  aux  formes  prolon- 
gées de  l'encéphalopathie  du  rhumatisme  aigu.  Ce  rhumatisme  céré- 
bral chronique  (E.  Collin)  aurait  pour  symptômes  :  ce  des  vertiges  avec  ou 
sans  chute,  de  la  surdité  avec  bruits  d'oreilles,  l'insomnie,  la  tristesse 
profonde  avec  crainte  excessive  d'une  mort  rapide,  perte  de  la  méuioire, 
faiblesse  générale,  inappétence.  x>  Cet  état,  qu'il  serait  malaisé  de  distin- 
guer d'un  bon  nombre  de  cas  de  mélancolie  ou  de  certaines  vésanies  dé- 
pressives, dure  de  quelques  mois  à  quelques  années,  en  présentant  des 
rémissions  plus  ou  moins  profondes.  Si  intéressantes  que  soient  les  rela- 
tions que  l'on  suppose  exister  entre  le  rhumatisme  constitutionnel  et  cer- 
taines formes  de  folie,  on  n'est  cependant  pas  autorisé  à  décrire  une  folie 
rhumatismale,  qui  aurait  une  étiologie,  des  symptômes  et  un  mode  d'évch 
lution  à  part,  ce  En  dehors  d'une  pathogénie  qui  est  presque  toujours  fort 
discutable,  dit  Foville,  nous  ne  saurions  découvrir  à  toutes  ces  forme» 
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siques)  aucun  caractère  distinctir  »  (Foville,  Fo?/.  Folie,  XV,  p, 
PCfi  qui  ne  peut  guère  être  conleslé,  c'est  l*association  fréquenle  et 
fort  curieuse  d'un  étatnévropathique  plus  ou  moins  accusé  avec  lerhuma- 
tisme  constilulioniiel;  il  est  possible  qu'une  analyse  pénétrante  découvre 
dans  les  afitîctions  nerveuses  des  rhumatisanls  quelques  indices  qui  niani- 
resteni  rindueocc  dinihésique,  mais  ce  sont  là  des  détails  qui  ne  se  pré- 
lent pas  à  une  description  d'en  semble. 

Les  affections  délînies  de  la  mopfle  n'ont  pas  de  rapport  certain  avec  le 
rliumati?nie  :  on  a  pu  voir  dans  quelques  faits  des  exemples  de  myélite 
ou  de  paraplégie  rhumatismales,  mais  il  n'en  est  peul-ètre  pas  un  qui  ne 
prèle  à  conleslation.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'accidents  spinaux 
causés  par  le  froid  et  remarquables  par  nue  résolution  assez  rapide  pour 
qu'on  ail  lieu  de  les  croire  de  nature  conge«lîve.  On  doitadm  eltre,  d'autre 
part,  qu'un  certain  nombre  de  phénomènes  pénibles  ou  douloureux  qui 
font  partie  des  souffrances  des  rhumatisonts  ont  une  origine  méilnllaire. 
Ils  sont  liés  sans  doute  à  des  troubles  de  la  circulalion  inlra-rachidienne, 
peut-être  à  quel(|ues  troubles  d^ï  la  nutrition  méaie  des  éléments  nerveux, 
et  ils  IraduisL'ut  un  élat  d'excitabilité  anomale  de  l'axe  gris.  Ce  sont  les 
phénomènes  de  Virrùatlon  Rpinale^  h  douleurs  dorsales  on  latérales 
du  tronc»  aggravées  par  la  chaleur  du  lit  et  par  le  déculnlus  dorsal; 
douleurs  des  membres  inférieurs,  avec  amaigrissement,  mais  sans  pa- 
ralysie motrice  ;  secousses  brusques  aux  premiers  monieuts  de  sommeil  ; 
priapisme  nocturne  ou  matutinal  ;  douleurs  vagues  en  ceinture  ou  dans 
les  flancs,  quelquefois  vers  le  scrotum  ou  les  ovaires  ;  série  très-nom- 
breuse de  misères  nocturnes  qui  diminuent  au  réveil,  s'eflacent  ou 
s^aiténuenl  avec  le  lever,  restent  compatibles  avec  un  élat  de  la  nulrition 
générale  et  de  la  sanlé  en  apparence  salisfaisant,  mais  empoisonnent 
littéralement  Pexislence  des  palienbj  que  l'on  traite  souvent  de  malades 
imaginaires  »  (E,  Resnier).  Quelques  sujets  sont  dans  un  étal  de  lassitude 
douloureuse  au  moindre  ellbrt  ;  il  leur  devient  très-difficile  de  se  mou- 
voir, de  monter  un  escalier. 

Le  diagnostic  de  ces  affections  mal  définies  est  des  plus  difficiles  ;  une 
certaine  raideur  de  jointures,  un  gunflcmenl  des  doigts,  qui  sont  engour- 
dis pendrint  quelque  temps  après  le  réveil,  des  sueurs  noclurnes,  sont 
quelquefois  des  indices  de  grande  valeur,  qu'il  faul  rapprocber  de  tous  les 
antécédents  morbides  personnels  et  héréditaires,  pour  rapporter  les  ac- 
cidents à  leur  véii table  cause.  Je  n*ai  pas  besoin  d'ajouter  qu'en  pareil 
cas  on  doit  toujours  songer  aux  diverses  causes  d'épuisementt  aux 
intoxications,  au  diabète,  au  début  de  la  paralysie  générale. 

Les  relations  du  rhumatisme  et  de  la  chorée,  entrevues  parSloU  et  Bou- 
teille, ont  été  mises  en  pleine  lumière  [lar  G.  Sée  (1850),  Botrel  et  surtout 
H.  Roger  (1866).  «  La  cliniipie  m'a  appris,  dit  à  ce  sujet  mon  savanlmaî- 
tre,  qu'il  faut  non-seulement  admettre  dans  la  choréc  uneforuierhumalis- 
male,  mais  encore  que  celte  forme  prime  toutes  les  autres  par  son  évidence 
et  par  sa  fréquence,  comme  par  son  importance  pratique,  à  tel  point  que 
je  me  suis  demandé  si  la  chorée  n'était  point,  dans  la  presque  universalité 
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des  cas,  une  manifestation  du  rhumalisme,  et,  en  conséquence,  si  Ton  ne 
devrait  pas  nosologiquement  la  faire  sortir  du  cadre  des  névroses  ou  tout 
au  moins  la  considécer  comme  une  névrose  rhumatismale.  »  Celte  opinion 
a  paru  trop  absolue  à  quelques  médecins  ;  je  ne  puis  en  aborder  ici  la 
discussion  (Voy.  Choréb,   par  Jules  Simon,  t.   VU,  p.  525). 

Il  ne  faut  accepter  qu'avec  les  plus  grandes  réserves  ce  qui  a  été  dit  de 
la  nature  rhumatismale  de  la  tétanie  ou  conlraclure  des  extrémités  (Voy. 
ce  mot,  t.  IX,  p.  285)  :  les  arguments  que  Ton  a  invoqués  sont  très- 
contestables. 

La  migraine  est  certainement  une  des  manifestations  les  plus  commu- 
nes et  les  plus  précoces  de  Tctat  rhumatism«il  constitutionnel,  mais,  de 
même  que  les  névralgies  ou  les  dyspepsies,  elle  n'est  en  rien  spéciale  au 
rhumatisme,  a  La  migraine  apparaissant  chez  de  jeunes  sujets  et  se 
prolongeant  dans  Tàge  mûr  est  l'indice  certain  de  Texistencc  d'une 
maladie  constitutionnelle  chez  le  sujet  qui  eu  est  atteint;  elle  indique 
cela  et  rien  autre  chose  »  (E.  Besnier).  Elle  est,  chez  les  rhumatisants, 
ce  qu'elle  est  chez  les  gputteux  ou  chez  d'autres  ;  c'est  une  de  leurs 
manières  de  souffrir  ;  c'est  souvent  la  réaction  morbide  par  laquelle  ils 
répondent  aux  diverses  causes  capables  de  troubler  l'équilibre  peu  sta- 
ble de  leur  économie;  elle  survient  à  l'occasion  d'une  fatigue  intellectuelle 
ou  corporelle,  d'un  refroidissement,  d'un  excès  de  table,  de  l'époque 
menstruelle,  etc.,  et  conserve  néanmoins  une  certaine  périodicité.  Chei 
quelques  uns  elle  est  surtout  douloureuse,  chez  d'autres,  les  malaises  va- 
gues et  l'état  nauséeux  prédominent. 

Elle  peut  exister  seule  pendant  plusieurs  années  ;  plus  tard  elle  se 
joint  ou  fait  place  aux  accidents  de  la  lithiase  biliaire,  à  Tasthme,  aux 
myalgies,  à  lacné  rosée,  à  l'eczéma,  au  rhumatisme  articulaire  chronique. 
Chez  un  assez  grand  nombre  de  migraineux  apparaît,  tôt  ou  tard,  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu. 

Affections  RHUMATISMALES  ducoeur  et  des  vaisseaux.  — On  nepeutmécoii- 
naitre  la  nature  rhumatismale  d'une  endocardite  ou  d'une  péricardite  aiguë 
qui  précède  de  quelques  jours  Tinvasion  du  rhumatisme  articulaire  aii^u. 
mais  l'interprétation  devient  plus  douteuse  lorsqu'un  très-long inlervaiU* 
(4  mois,  un  an,  dans  deux  faits  de  Roger)  s'écoule  entre  les  deux  afTec- 
tions  ;  elle  est  tout  à  fait  contestable  quand  ces  relations  éloignées  font 
même  défaut. 

On  n*a  pas  de  fondement  assuré  pour  accorder  un  rôle  au  rhumatisme 
dans  Tétiologie  des  affections  valvulaires  chroniques  et  des  affections  car- 
diaques sans  lésion  d'orifice,  dont  l'origine  parait  être  indépendante  de 
l'endocardite  ou  de  la  péricardite  aiguë.  On  peut,  il  est  vrai,  par  exception, 
voir  coïncider  ces  affections  avec  diverses  manifestations  rhumatismales, 
mais  il  est  probable  que  le  cœur  est,  en  pareil  cas,  atteint  d'une  fa^on 
médiate  et  secondaire  (dilatation  des  cavités  droites  consécutives  à  la  bron. 
chite  chronique,  avec  ou  sans  asthme,  ou  plus  rarement  aux  trouble 
hépatiques  de  la  lithiase  biliaire).  Il  est  possible  que  la  royocarditf 
scléreuse  appartienne    quelquefois    au    rhumatisme    (Rigal   et   JuM 
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Rénoy*  1881),  mais  le  fuit  nVsl  pas  démontré.  Les  afTeclions  cardinques 
associées  à  la  iiéphrite  iaterstilielle  se  rencontrent  chez  des  goutteux  ; 
il  est  beaucoup  moins  certiiin  qu'elles  relèvent  iiussi  du  rhumatisme. 

L'alhérome  cardio-vasculaire  semble,  d'après  les  recherches  de  N.  Gué* 
iKîau  deMussy,  avoir  des  rapports  élioloi^iques  avec  le  rhumatisme  JJuelques 
médecins  n'hésitent  pas  à  reconnaître  l'influence  du  même  état  constitu- 
tionnel sur  le  développement  de  certaines  aflections  du  système  veineux, 
clt  tout  en  laisant  la  part  considérable  des  conditions  mécaiiitpjcsqui  favo- 
rîseot  la  production  des  varices  des  membres,  ils  pensent  qu'elles  sont 
surtout  communes  clicz  les  rhumatisants  ;  cette  opinion  est,  je  crois, 
bien  fondée,  mais  les  preuves  démonstratives  font  défaut.  Les  varicosités 
de  la  face  sont  très- fréquentes,  avec  ou  sjuis  couperose  acnéique. 

Certains  troubles  foucliotmels  du  cœur  sont  fréquents  chez  les  rhu- 
matisante, soit  comme  symptômes  précoces,  soit  comme  manifestations 
.lÉrdives  associées  à  d'autres  atfections  d'une  série  morbide.  Ce  sont^ 
Iwrtout  chez  les  jeunes  sujets,  des  palptiaitons,  avec  ou  sans  arliythmie 
cardiaque,  qui  paraissent  être  indépendantes  de  toute  lésion  cardiu- 
irasculaire  et  qui  surviennent  sans  motîl  ou  à  Loccasion  de  causes 
légères.  Il  est  diflicile  en  général  de  reconnaître  l'influence  diathésique, 
au  milieu  des  conditions  diverses  qui  sont  capables  de  susciter  ce  désordre 
(excès  de  diverses  natures,  alcool,  lahac,  etc.).  Lorsqu*il  s'agit  de  sujets 
ijui  ne  sont  plus  très-jeunes,  il  faut  toujours  faire  des  réserves  sur  l'état 
du  ccBur, 

C'est  souvent  chez  des  rhumatisants  {ou  des  goutteux)  que  les 
palpitations  deviennent  douloureuses  par  l'association  d'une  névralgie 
intercostale,  et  qu^on  observe  des  iiattements  aortiqnes  (E.  Besnier),  qui 
sont  parfois  accompagnés  d'une  certaine  angoisse. 

Les  crises  de  douleur  et  d*anxiété  précordiale  ont,  chez  quelques 
sujets,  surtout  chez  des  femmcïî  jeunes,  à  la  fois  hystériques  et  rhuma- 
tisantes, une  gravité  apparente,  qui  les  fait  ressembler  à  Tangine  de 
poitrine,  l/apparition  le  plus  souvent  nocturne  des  accès,  indépendants 
des  causes  qui  provoquent  en  général  l'angor  pectoris  vrai,  la  durée 
des  accidents  qui  se  prolongent  parfois,  sans  danger  réel,  r,ige  mêirie 
et  Tétat  névropalhique  des  malades,  suffisent  à  caractériser  en  général  cette 
fausse  angi Ht'  de  poitrine  (Potain). 

Affectiows  ijhumatisuales  oes  voies  nESPiBATomEs.  —  Les  affections  des 
voies  respiratoires  sont,  d'une  manière  générale,  communes  chez  les 
rluimatisants  :  ce  sont  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  ou  des 
troubles  nerveux.  Les  uns  ou  les  autres  présentent  parfois,  mais  non 
pas  toujours,  quelques  ciiractères  spéciaux:  on  y  reconnaît  les  réactions 
qui  sont  propres  aux  rhimialisants  ;  ou  bien  leur  mode  de  résolution, 
qui  reste  longtemps  imparfaite,  leur  tendance  aux  récidives,  itidiqrient 
simplement  un  état  diatliésique  ;  dans  bien  des  cas  enlin^  ce  sont  des 
afTcctions  communes  p,'»r  lu  forme,  et  Ion  peut  tout  au  plus  attribuer 
leur  apparition  ou  leur  persistance  à  rimpressionnabîlité  des  rhuma* 
lisants  aux  influences  atmosphériques.  Quelques  sujets  ont,  au  moindre 


734      RHUMATISME.  —  affkct.  rhdmatism.  des  vous  rwuaioiibs. 

refroidissement,  de  yéritables  accès  de  coryza  fluxionoaire»  a^ec  des 
éternuments  répétés,  et  une  sécrétion  nasale  profuse;  ces  accidents 
éphémères  sont  surtout  remarquables  par  leur  caractère  apasmo- 
dique  chez  des  rhumatisants  asthmatiques  ou  descendants  d'asthmatiques. 

Certaines  laryngites  ou  pharyngo-laryngites  chroniques,  du  genre 
de  celles  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  laryngite  glanduleuse  ou  herpé- 
tique, sont  certainement  fréquentes  chez  les  rhumatisants,  mais  elles 
n'ont  chez  eui  rien  de  spécial,  et  le  diagnostic  de  l'état  diathésique  ne 
peut  être  fait  qu'avec  résen^es  et  lorsque  les  coïncidences  morbides  sont 
très-évidentes..  L'affirmation  de  l'arthritisme  delà  gorge  est  une  hypothèse 
encore  bien  vague,  et,  sous  ce  nom,  on  a  méconnu  plus  d'une  fois  des 
manifestations  tuberculeuses,  syphilitiques  et  même  carcinomateiues 
(Gouguenbeim,  1881). 

La  trachéO'bronchite^  qui  donne  lieu  à  des  accès  violents  de  toux 
bruyante,  spasmodique,  quelquefois  suffocante,  et  qui  s'accompagne 
souvent  de  vives  douleurs  rétro-sternales,  est  la  forme  la  plus  caracté- 
ristique de  la  bronchite  des  sujets  rhumatisants.  Ce  n'est  pas  à  dire 
qu'on  n'observe  très-souvent,  chez  eux,  de  simples  catarrhes  bronchiques. 
L'association  de  Thyperémie  pulmonaire  ou  de  la  broncho-pneumonie 
est  fréquente,  surtout  lorsque  l'emphysème  s'est  développé  à  la  suite  de 
bronchites  répétées.  En  l'absence  même  de  cette  complication,  la  bron- 
chite des  rhumatisants  est  souvent,  au  point  de  vue  des  signes  stéthosco- 
piques,  circonscrite  en  un  foyer  fixe  ou  mobile,  comme  sont  les  bronchites 
secondaires  ou  diathésiques  en  général,  et  non  pas  diffuse  ou  limitée 
aux  deux  bases,  comme  dans  le  catarrhe  simple.  Il  est  extrêmement  proba- 
ble que  la  congestion  pulmonaire  ou  pleuro-pulmonaire  joue  un  grand 
rôle  dans  cette  délimitation  des  foyers  morbides.  Le  siège  même  du  foyer 
n'a  pas  une  très-notable  importance  ;  il  n*est  pas  démontré  que  les  râles 
sous-axillaires  aient  la  valeur  séméiotique  qui  leur  a  été  attribuée 
(E.  Collin)  et  qu'ils  indiquent  avec  quelque  certitude  la  nature  arthri- 
tique d'une  affection  des  voies  respiratoires.  La  prédominance  de  la 
bronchite  au  sommet  a  beaucoup  plus  de  signification;  il  est  possible 
que  l'hyperémie  pulmonaire  occupe  cette  région  d'une  façon  passagère, 
sans  que  la  tuberculose  soit  en  cause  ;  mais,  quand  la  bronchite  se 
répète  et  prédomine  en  ce  même  point,  il  y  a  des  présomptions  graves 
que  l'affection  est  de  nature  tuberculeuse.  Il  faudrait  des  observations 
démonstratives  pour  faire  admettre  l'hypothèse  d'une  hyperémie  arthri- 
tique chronique  des  sommets,  simulant  la  phthisie. 

Il  me  parait  bien  diCGcile  de  porter  avec  assurance  le  diagnostic  de  la 
pleurésie  ou  de  la  pneumonie  aiguë  rhumatismale,  indépendante  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  formes  hyperémiques,  fluxionnaires  et 
rapidement  résolutives  de  Tune  et  de  l'autre  affection,  sont  sans  donte 
communes  chez  les  rhumatisants,  mais  elles  s'observent  aussi  dans 
d'autres  conditions.  Il  serait  intéressant  de  comparer  les  formes  rhuma- 
tismales et  les  formes  catarrhales  de  la  pleurésie  (Bucquoy,  Bourdon, 
Besnier,  1869-1870),  mais  cela  n'appartient  pas  à  mon  sujet. 
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Je  ne  puis  disculer  non  pluB  la  question  des  rapports  du  rhumatisme 
conslitutionnel  et  de  la  [dilhisie  {Voy.  Phthjsie,  par  Hanoi,  t.  XXVll,  p. 
197,  550),  On  a  décrit  sous  1g  nom  de  phthisie  aïihrififpte  un  mode 
d'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  s'observe  plus  par  lieu- 
iièrement  chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux,  et  qui  est  caractérisé 
surtout  par  la  prédominance  des  accidents  fluxionnaires,  et  quelquefois 
la  fréquence  des  héraoptysieï^,  par  lassocialion  habituelle  de  renqïhjsème, 
etc,  (Danjoy,  Pelerj  Pidoux,  Ferrand,  Latil),  Ce  n'est  pas,  à  proprement 
parler,  uneafTection  rhumatismale. 

V asthme  est  fréquent  chez  les  rhumatisants,  mais  il  ne  se  distingue 
par  aucun  caractère  de  celui  qu'on  observe  chez  les  malades  dont  Tétat 
diathésique  est  différent  (asthme  dartreux  ou  herpétiqne?)  ou  qui  nVmt 
aucune  maladie  constitutionnelle.  Il  doit  être  soigneusement  distingué  des 
dyspnées  paroxystiques  liées  aux  affections  du  cœur,  des  reins  ou  du  foie 
Voy,  Asthme,  par  G,  Sce,  t,  ill,  p,  fi(i5}. 

Affections  iîjif.matismales  hes  voifs  dicestives.  —  V angine  rhuma- 
tismale, telle  qy'on  Tobserve  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu»  se 
montre  aussi  comme  affection  indépendante  et  se  distingue  assez 
bien  des  angines  catarrhales  communes  ou  de  Therpès  du  pha- 
rynx. 

La  pharyngtle  glanduieuse  paraît  être  souvent  une  manifestation  du 
rhumatisme  constitutionnel,  mais  elle  ne  dilTère  alors  par  aucun 
caractère  propre  des  alfcctions  similaires  qu'on  attribue  à  la  f^oulte  et  à 
rherpétisme  ou  de  celles  qui  sont  simplement  provoquées  par  des  causes 
communes  (fatigue  jvocale,  tabac,  etc.). 

Un  très- grand  nombre  de  rlmrna lisants  sont  dyspeptiques  à  des  degrés 
divers.  La  tfijs^pepsie  et  la  gasiraigie^  comme  la  migraine,  à  laquelle  elles 
sont  fréquemment  associées,  sont  au  premier  rang  parmi  les  soulïrances 
qui  traduisent  chez  eux  les  di\erses  perturbations  de  Torganisme,  Elles 
sont  souvent  précoces  ;  elles  ne  constituent,  chez  quelques-uns,  qu'une 
série  d'accidents  sans  grande  im|jortance  et  plus  désagréables  que 
vraiment  graves  ;  chez  d*autres,  Tétai  dyspeptique  est  permanent ,  fort 
pénible  et  parfois  inquiétant. 

Dans  les  formes  bénignes,  tout  se  borne  souvent  à  une  certaine  intolé- 
rancede  l^appareil  digestif,  dont  les  fonctions  se  tniublcut  sousTinlluence 
des  écarts  de  régime  alimentaire,  les  plus  légers  en  apparence,  ou  même 
à  Toccasion  d'une  fatigue,  d'une  émotion,  d'une  perturbation  atmosphé- 
rique. 

La  langue  est  habilucllement  blanche,  Tappétit  est  capricieux,  la 
digestion  se  fait  lenlcnienl,  Tintestin  est  paresseux.  Le  pyrosis,  la  dou- 
leur ou  un  simple  sentiment  de  pesanteur  à  Fépigastre,  sont  les  symp- 
tômes les  plus  ordinaires  du  Irouble  gastrique.  A  un  degré  plus  élevé,  les 
accidents,  encore  intermittents,  ont  une  gravité  plus  grande  ;  Tindigeslion 
est  fréquente  et  laisse  après  elle  un  état  de  souffrance  de  t|uelque  durée  ; 
chez  quelques  sujets,  l'embarras  gastrique  se  reproduit  à  de  courts 
intervalles,  malgré  le  régime  le  plus  sévère  et  la   vie  la  mieux  réglée. 
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Tantôt  les  phénomènes  douloureux  prédominent,  tantôt  ce  sont  les 
malaises  vagues,  Tétat  vertigineux,  la  tendance  à  la  nausée  ou  les  Tomi- 
turitions.  Tous  ces  désordres  s'amendent  et  s'aggravent  tour  à  tour.  Il 
n'est  pas  rare  que  les  accidents  prennent  une  forme  mieux  déGoie  : 
dyspepsie  des  liquides,  dilatation  de  l'estomac  (Pidoux,  Ë.  Besnier), 
vertige  gastrique,  etc.  La  nutrition  générale  est  parfois  sérieu- 
sement compromise,  les  forces  déclinent  et  Tétai  névropathique 
s'exagère. 

Lintestin  participe  toujours  aux  troubles  gastriques  :  la  constipation 
est  habituelle  et  les  hémorrhoïdes^  avec  la  série  des  malaises  auxquelles 
elles  donnent  lieu,  sont  très-communes. 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  intestinaux  sont  tout  à  fait  prédo- 
minants :  les  coliques  et  la  diarrhée  se  reproduisent  de  loin  en  loin  soos 
Pinfluence  du  froid  ou  des  fautes  d'hygiène,  ou  bien  deviennent  habi- 
tuelles. Certaines  diarrhées  chroniques,  certaines  crises  d'enténrigie, 
paraissent  être  en  rapport  avec  le  rhumatisme  (N.  Guéneaa  de  Mussy, 
Leclère,  1875).  Les  affections  gastriques  ou  intestinales  d'origine  rhuma- 
tismale ne  peuvent  être  reconnues  que  par  un  examen  très-attentif,  et 
par  la  considération  de  tous  les  phénomènes  morbides  concomitants. 
Il  faut,  même  chez  les  rhumatisants  confirmés,  penser  toujours  aux 
diverses  causes  de  gastrite  ou  d'entérite  chronique,  au  cancer,  à  la 
cirrhose  ;  il  faut  aussi  tenir  compte  des  habitudes  antihygiéniques,  de 
Pusage  immodéré  du  tabac,  de  l'alcool  ou  de  certains  médicaments 
(colchique,  etc.)  que  les  malades  prennent  souvent  à  l'insu  do 
médecin. 

Il  est  difficile  de  discerner  en  général  quelle  part  prend  le  foie  daib 
les  désordres  des  fonctions  digestives.  Les  troubles  fonctionnels  que 
Murchison  attribue  à  la  torpeur  du  foie  peuvent  s'observer  chez  les  rhu- 
matisants, comme  chez  les  goutteux,  a  L'hépalalgie  rhumatismale  semble 
très-probable  ;  elle  comprend  un  certain  nombre  de  cas  de  coliqoe  hépa- 
tique sans  ictère,  que  Ton  a  coutume  de  rapporter  à  la  lithiase  biliaire, 
faute  de  préciser  assez  exactement  les  éléments  du  diagnostic  » 
(E.  Besnier). 

La  lithiase  biliaire  est  fréquemment  associée  au  rhumatisme,  mais  non 
plus  que  le  diabète,  la  gravelle  ou  la  lithiase  rénale,  elle  ne  constitue  une 
manifestation  rhumatismale:  toutes  ces  maladies  sont  congénères,  appar- 
tiennent à  un  groupe  commun,  dérivent  de  perversions  nutritives  de 
même   ordre,   mais  ne  sont  pas  subordonnées  l'une  à  l'autre. 

J'ai  cité  quelques  cas  exceptionnels  de  néphrite  chronique  consécu- 
tive au  rhumatisme  aigu.  La  néphrite  interstitielle  ne  parait  pas 
affecter  avec  le  rhumatisme  les  mêmes  rapports  qu'avec  la  goutte; 
quand  celle-ci  fait  défaut,  comme  chez  les  malades  de  nos  hôpitaux, 
on   ne   peut  découvrir  en  général  aucune  prédisposition  diathésique. 

Rien  n'autorise  à  supposer  qu^il  y  aitune  6/ennorrAa^'e  rhumatismale; 
mais  certains  états  diathésiques,  et  peut-être  le  rhumatisme,  semblent 
favoriser  la  contamination  virulente  et  la  longue  durée  des  écoulements. 
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Les  rhumiitbants  névropathiques  soufTrent  parfois  de    névralgies  ilio- 
rolales  ou  de  douleurs  mal  définies  de  b  r*!gion  testiculairc  {tesil tente 
irritable).  Il  ri*cst  pas  démuritré  que  Torchite  lluxionnaire  ou  chroniqut; 
soi!  jamais  de  nature  rliumalismale. 

Il  en  est  de  mèine  des  affcdlùns  utérines  ou  périutérines  ;  on  peut 
admettre  que  Tétat  rhumatismal  exagère  les  réactions  douloureuses  et 
favonse  le  retour  de  poussées  hyperémiques,  mais  on  ne  peut  aller  plus 
loin.  Il  ne  reste  rien  de  certain  de  tout  ce  que  Ton  a  écril  sur  le  rhu- 
matisme   utérin   (Uczeinieris,  Cazeaux);   peut-être,  dans   quelques  cas, 
s'agil-il  d'une  hyperesthésie  spéciale  (ulérus  irritable)»  relevant  de  Thys- 
térie  au  moins  autant  que   du  rliumatisme»  L;i  question  des  artlirilides 
rliumatismales  du  col  utérin  est  à  peine  ébauchée  (Tillot,  N.   Guéneau 
e  Mussy). 
Dkr3Iatoses  nHiiHATisM.iLEâ,  —  Les  rapports  du  rhumatisme  aigu  ou  chro- 
nique avec  les  aflections   cutanées  ont  été  signalés  dés  longtemps  par 
olfmunn,  Aliberl,  J.  Franck,  Schœnlein  en  1829  a  décrit  d'une  l'açon 
éciale  la  pétiuHe  rhumatismale  ([ynv[mrîï    pscudo-exanthématique),   et 
en  1835  donnait  le  nom  de  lièvres  rhumatismales  éruptives  aux 
ér^èmes  papuleuxet  tuberculeux  ;  Begbie>  en  1859,  Legroux,  en  1859» 
ont  considéré  ces  niêmes   alïecLions  comme  rhumatismales.    En  I86t*, 
Bazin   publiait  ses   le*;ons  sur  les  arthritidvn,    et  dtux  ans  plus  lard 
Uakdy  soumettait  à  uue  critique  sévère  les  opinions  nouvelles.  Je  ne  puis 
revenir  sur  ce  sujet  qui  est  traité  en  d'autres  articles  (Voy.  Aiithiutis, 
.  m,  p.  258;  ÉaviuÈMii,  t.  XIV,  p.  108). 

La  <|ueslion  est  encore  à  Tétude,  et  récemment  £.  Desuier  en  a  l'ait 
Tobjet  d'un  travail  remarquable.  Voici  quelques*unes  des  propositions 
qui  y  sont  contenues  :  a  La  [ilupart  des  arlhritides  de  Bnim  sont  des 
^^^rhttmatides ;  les  arthritides  goutteuses  sont  en  iuilme  minorité,  Cer- 
^kitnes  alTections  cutanées  paraissent  se  développer  surtout  chez  des  sujets 
^fthumatisants,  soit  par  hérédité,  soit  par  accident  ;  le  plus  ordinaire- 
^ni^nt  chez  des  rhoma lisants  manifesteSt  du  l'ail  d'atlcctious  articulaires, 
musculaires  ou  aulres,  autérieures,  mais  parfois  aussi  à  titre  de  localt- 
salion  premtère,  et  sous  ririHuence  des  causes  pro[ires  du  rhumatisme; 
certaines  d'eulre  elles  semblent  parfois  alterner  avec  des  localisations 
articulaires  ou  abarliculaires  de  la  maladie.  Il  est  également  dillicile  de 
contester  que  ces  mêmes  allée tions  cutanées  oflVcnt  certains  caractères 
particuliei^,  mais  non  exclusils,  et  auxquels  il  est  aussi  inexact  de  rr 
fuser  toute  valeur  relative  que  d^accorder  une  significalik»n  absolue, 

a  Les  éruptions  que  Ton  peut  actuellement  rattacher  au  rhumatisme 
aîgu  sont  au  premier  rang  :  les  érjthèmes  pseudo-exanthémaliques  poly- 
morphes, érytlième  scarlatini forme,  simple  ou  desquamât! L  érytlième 
orlié,  urticaire  a  fri(jori\  érytlième  noueux  arthralgiqne,  érytlième  num- 
mulairei  marginé,  festonné,  érytlième  hémorrhagique  aigu,  purpura 
exanlhémalique,  hydroa  simple  ou  vésiculeux,  pityriasis  rosé  générahsé. 
«  Ces  alfections  sont-elles  toujours  rhumatismaes?  Rien  ne  permet  de 
Taflirmer.  Nous  ne  saurions  adtnetli^e  Texistence  d*un  érysi;ièle  rhumu- 
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tismal  proprement  dit,  et  nous  considérons  comme  certain  que  la  plu- 
part des  érysipèles  secondaires  au  rhumatisme  sont  des  pseudo-érjsipèles 
(érythcmes  di^us  ou  placards  d'érylhème  marginé). 

a  L'eczéma  sec,  nummulaire,  circonscrit,  le  pseudo-sycosis  de  la  lèire 
supérieure  ou  inférieure,  le  sycosis  simple  de  la  lèvre  supérieure,  le 
psoriasis  solitaire  ou  très-discret,  le  psoriasis  yrai,  en  larges  placards, 
occupant  la  paume  de  la  main  ou  la  plante  du  pied,  le  psoriasb  scarh- 
tiniforme  limité  aux  organes  génitaux,  l'acné  rosée,  l'acné  pilaris  dcalri- 
cielle,  le  prurigo  d'hiver,  etc.,  sont  au  premier  rang  des  afTectîons  que 
nous  avons  constatées  avec  le  plus  de  fréquence  chez  les  sujets  rhuma- 
tisants, et  qui  présentent  incontestablement  des  caractères  extérieurs 
assez  précis  pour  qu'il  soit  possible  de  préjuger  leur  nature  rhumatisiDale 
et  l'état  arthritique  du  malade.  » 

Affections  ocuLAmEs  rhumatisbiales.  —  Quelques  affections  oculaires 
se  montrent  avec  une  fréquence  particulière  chez  les  rhumatisants  ;  ce 
sont  surtout  :  Tiritis,  l'irido-choroïdite  chronique  et  la  sclcrotite. 

Viritis  aiguë  s'observe  chez  de  jeunes  sujets,  qui  ont  été  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu;  elle  survient  dans  l'intervalle  des  attaques. 
Aucun  caractère  objectif  ne  la  distingue  de  l'iritis  spontanée  ou  même 
de  l'iritis  syphilitique,  et  l'on  ne  peut  établir  le  diagnostic  qu'en  tenaot 
compte  des  antécédents  et  des  manifestations  diathésiques  concomitantes; 
ce  n'est  pas  une  affection  très-sérieuse  en  général,  lorsqu'elle  est  soignée 
dès  le  début. 

Il  en. est  autrement  de  Yirido-choroïdite  cftrontgtie  :  celleH^i  accom- 
pagne le  rhumatisme  noueux  ou,  plus  rarement,  est  associée  au  rhuma- 
tisme franc  à  marche  chronique  ;  on  l'observe  aussi  chez  les  goutteux. 
Les  signes  qui  la  caractérisent  sont  ceux  de  l'iritis  chronique  avec  des 
troubles  du  corps  vitré.  Elle  évolue  lentement,  sans  subir  de  recru- 
descences notables  à  l'époque  des  exacerbations  du  rhumatisme,  et  pré- 
sente une  grande  ténacité.  Elle  compromet  gravement  la  nutnti(Mi  de 
l'œil  et  n'est  pas  toujours  enrayée  dans  sa  marche  par  l'iridectoiDie. 

«  L'inQammation  qui  frappe  la  sclérotique^  tissu  fibreux  par  excel- 
lence, semble  presque  toujours  être  une  manifestation  du  rhumatisme 
chronique;  le  plus  souvent  elle  se  montre  chez  les  individus  d'un  certain 
âge  et  ayant  eu  déjà  d'autres  atteintes  de  rhumatisme  chronique.  C'est 
une  maladie  dont  la  durée  est  toujours  longue  et  sur  laquelle  les  médi- 
cations actuellement  employées  ont  peu  de  prise  »  (Abadie).  C*esl  contre 
cette  aiïection  rebelle  et  parfois  grave  dans  ses  conséquences  (scléro- 
choroîdite  antérieure)  que  Abadie  (1879)  a  prescrit  le  salicylatede  soude 
(4  grammes  par  jour)  :  ce  médicament  employé  seul  a  agi  si  rapidement 
que  son  action  favorable  semble  nettement  démontrée. 

Rhumatisme  vague.  —  J'ai  supposé,  dans  les  descriptions  qui  précèdent, 
que  les  manifestations  articulaires,  abarticulaires  ou  viscérales  du  rhuma- 
tisme, ont  une  marche  déterminée  et  des  caractères  définis  qui  font  de 
chacune  d'elles  une  sorte  d'unité  distincte  dans  l'ensemble  pathologique; 
mais  j'ai  du  signaler  aussi  des  formes  atténuées  ou  indécises,  qui  tépondent 
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mai  aux  types  connus  de  l;i  nosographie.  Chez  quelqiit^s  sujets  rhumat; 
usants  ces  élaU  niorbidcs  mal  classés  s'observent  [ïres^jiie  seuls,  et  pendant 
de  longues  périodes  de  misères  ou  de  souiTrances  il  est  presque  impos 
sible  de  reconnaître  Tévolulion  d'une  maladie  î  les ac^iJents s'entremêlent, 
croissent,  avortent,  se  succèdent  ou  semblent  se  substituer  les  uns  aux 
autres,  en  déjouant  toute  prévision  et  d'une  manière  tout  à  fait  indivi- 
duelle. 

Cet  état,  dans  lequel  le  siège  du  mal  semble  se  déplacer  sans  cesse  et  où 
les  troubles  fonctionnels  remportent  le  plus  souvent  de  beaucoup  sur  les 
lésions  matérielles  des  organes,  est  le  rhumatisme  vague.  On  peut  avec 
E*  Besnier,,  qui  a,  Tun  des  premiers,  jeté  quelque  lumière  sur  ces 
questions  obscures,  en  reconnaître  fesquisse  dans  le  rhumatisme  scor-^ 
bulique  de  Sydeoham  et  en  trouver  les  traits  principaux  dans  le  rhumatisme 
vague  amlmlatoire  de  Léveillé,  et  le  rbumatisme  nerveux  de  Gerdy, 
Duraiid-Fardel,  Pidoux,  Guéneau  Je  Mussy,  ont,  çàetlà,  tait  connaître  quel- 
ques-unes des  apparences  sous  lesquelles  se  montre  la  maladie. 

Je  ne  tenterai  [)as  de  faire,  après  ces  mnîties,  rhistoire  d'un  état  mor- 
bide, fort  intéressant,  qui  semble  se  soustraire  aux  descriptions  didacti- 
ques.  Il  se  compostî  d  éléments  multiples  diversement  combinés  ;  ce  sont 
les  aflections  dc^jà  décrites,  mais  se  présentant  en  général  dans  des  déi^ra- 
dations,  qui    les  modi  lient  plus  ou  moins  pro  ton  dément  ;  les  sensations 
pénibb-s,  douloureuses,  angoissantes,  tiennent  souvent  une  1res  grande 
place  dans  les  symptômes  et  donnent  parfois  un  caractère  alarmant  à    de 
,,  ifleclions  dont  la  gravité  réelle  est  médiocre.  Llnstabililé  du  rhumatisme 
yarelrouve  en  quelque  sorte  exagérée  dans  cette  forme  de  la  maladie     : 
^■nble,  pour  emprunter  le  tangage  figuré  des  anciens  auteurs,  qu'on  assiste 
â  une  série  dMforts  de   rorganisme,  qui  ne   réussit  point  à  élaborer  un 
acte  morbide  régulier  et  complet*  On  reconnaît  cependant  quelques-unes 
des  alTections  rhumatismales  (myalgies  et  douleurs  du  rhumatisme  ObreuK, 
névralgies,  phénomènes  de  l'irritation  spinale,  etc.).  «  Ce  qui  devient  tout 
à  fait  diliicile  à  saisir  et  à  exprimer,  ou  à  traduire,  ce  sont  les  troubles 
inlellectuels  variés^Tinaptitudeau  travail,  Tirritabilité,  la  tristesse  par  Fois, 
le  découragement  faisant  suite  sans  transition  à  une  confiance  sans  limites  ; 
leê  mille  malaises  externes  ou  viscéraux  des  malades,  que  leur  état  de 
^■piié  habitue  à  écouter  les  moindres  actes  de  la  vie  organique  ;  quelques- 
^TOS  conservent  le  sommeil  réparateur,  c'est  Texception  ;  la  plupart  Tont 
plus  ou  moins  perdu,  et  la  nuit  est  pour  eux  une  source  nouvelle  de  souf- 
frances physiques  et  morales  »  (E.  Besnier). 

On  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  regarder  le  rhumatisme  vague  comme 
la  névropatbie  des  sujets  rhumatisants  ou  la  forme  que  tend  à  prendre 
le  rhumatisme  chei  les  sujets  nerveux  par  hérédité,  et  chez  quelques  bys- 
ichques.  Dans  le  pronostic  et  dans  le  traitement,  il  faut  constamment  te- 
nir compte  de  rassocialion  des  deux  éléments  morbides, 

VI.  Rhumatisme  «îQiiMtitiitîoiiiiel.  —  Après  Tétude  analvtiquedcs 
maladies  que  l'on  a  coutume  de  réunir  sous  le  nom  commun  de  rhuma* 
tismei  il  resterait  à  montrer i  dans  un  travail  de  synthèse^  ce  qu'est  cette 


740  RHUMATISME.  —  r.  cosisnTUTiONMBL. 

unité  pathologique,  qui  comprend  des  espèces  si  nombreuses  et  prend  des 
formes  si  variées,  cet  état  constitutionnel,  toujours  présent  chez  Tindifidu, 
aloi^s  même  qu*il  reste  latent  pendant  de  longs  intervalles,  qui  commence 
souvent  avec  la  vie  et  se  poursuit  de  génération  en  génération.  Il  convien- 
drait de  rechercher  quel  est  Télément  pathogénique  commun  qui  préside 
ainsi  à  la  genèse  et  à  l'évolution  d'une  série  d'états  morbides  successifs, 
d'étudier  les  rapports  qui  existent  entre  le  rhumatisme,  considéré  comme 
diathèse,  et  les  alTeclions  dites  rhumatismales  (le  rhumatisme  articulaire 
aigu  en  particulier),  entre  cette  dialhèse  et  les  autres  maladies  constitu- 
tionnelles. 

Ce  problème,  l'un  des  plus  intéressants  de  la  pathologie  générale,  n*a 
pas  encore  reçu  de  solution  certaine,  mais  il  est  nécessaire  de  le  poser. 

Faut-il  admettre  l'identité  de  nature  des  diverses  afieclions  supposées 
rhumatismales  et  est-il  permis  d'afGrmer  qu'elles  ne  constituent  pas  des 
maladies  distinctes,  mais  qu'elles  ont  entre  elles  un  lien  qui  est  la  diatfaése? 
Doit  on,  à  notre  époque,  où  la  vieille  doctrine  de  la  dartre  seoible  s'écrou- 
ler ou  manquer  au  moins  d'un  fondement  vraiment  scientifique,  oulascro- 
fuie  n'est  plus,  pour  un  grand  nombre,  qu'une  forme  de  l'infeclion  tuber- 
culeuse, considéier  le  rhumatisme  comme  une  maladie  constitutionnelle? 

Il  est  difficile  de  démontrer  avec  rigueur  l'exactitude  de  cette  conception 
théorique,  que  l'observation  clinique  semble  imposer  comme  une  vérité 
nécessaire.  Si  Ton  s'en  tient  aux  caractères  symptomatiques  et,  pour  ainsi 
dire,  morphologiques,  des  maladies,  on  est  exposé  à  toutes  sortes  d*eiTcors, 
et  Ton  est  conduit  à  étendre  sans  mesure  les  limites  du  rhumatisme,  et  i 
y  comprendre,  par  exemple,  toutes  les  affections  articulaires  indépendante? 
du  traumatisme.  Si,  d'autre  part,  on  se  propose  de  grouper  les  maladies 
d'après  leur  nature  même  ou  d'après  l'ensemble  de  leurs  caractères  géné- 
riques (pathogéaie  et  étiologie,  anatomie  pathologique,  affinités  ou  as- 
sociations morbides),  on  hésite  à  classer  ensemble  quelques-unes  des  aflec- 
tions  dites  rhumatismales;  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  ces  incertitudes,  qui 
se  sont  déjà  fait  jour  à  plusieurs  reprises,  à  propos  du  rhumatisme  secon- 
daire, par  exemple,  ou  durhumatisme  noueux.  C'est  cependant  cette  dernière 
méthode  qui  doit  être  suivie  ;  c'est  elle  qui  a  conduit  récemment  le  professeur 
Ch.  Bouchard  à  donner  du  rhumatisme  une  théorie  pathogénique  qui 
repose  sur  des  données  vraiment  scientiRques  (Cours  de  la  Faculté,  1879). 

Dans  les  considérations  qui  suivent,  je  me  suis  inspiré  de  l'enseigne- 
ment de  ce  maître,  qui  a  su  concilier  Télévation  des  doctrines  avec  la 
rigueur  de  l'observation  exacte. 

Il  y  a  un  groupe  de  maladies,  qui  ont  pour  caractère  très-remarquable 
de  s'associer  entre  elles,  chez  l'individu  ou  dans  la  série  héréditaire,  avec 
une  fréquence  singulière  ;  ce  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  importantes  : 
la  goutte,  le  diabète,  la  lithiase  biliaire,  la  gravelle,  l'obésité,  Tasthme. 
Le  rhumatisme,  dans  son  expression  la  plus  franche,  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  fait  incontestablement  partie  de  la  même  série.  De  ces  maladies, 
quelques-unes  sont  relativement  simples  et  accessibles  à  l'analyse  pathogé- 
nique; ce  sont  la  lithiase  biliaire,  le  diabète,  la  goutte,  l'obésité;  quelques 
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autres,  et  le  rliumalisme  tst  du  nombre,  sont  plus  complexes,  mais  leur 
pathogénie  s'éclaire  des  notions  acquises  sur  les  premières.  Tous  ces  ékts 
morbides  correspondent  à  des  troubles  lïe  la  nutrition  du  nieme  ordre; 
chez  les  nialudns  qui  en  sont  a  née  lés,  les  actes  nulritifs  sont  ralentis  et  la 
matière  n'est  pas,  dans  un  temps  donnA,  élaborée  au  même  degré  que 
chez  IMiomme  sain  ;  aussi  voit-on  apparaître  dans  les  sséerétions,  ou  s'iiccu- 
muler  dans  les  organes,  des  protiuits  de  dénutrition  intermédiaires,  qui 
sont  étrangers  àla  constitution  des  humeurs  ou  des  tissus  normaux,  ou  ne 
doiveot  s'y  rencontrer  qu'en  [)roportiûns  très-minimes  (cbolcstérme,  ma- 
tières grasses  neutres,  glycose,  acide  uri  |ue,  acide  oxalique,  etc.). 

Tout  porte  à  croire  qu'il  existe  dans  le  rhumatisme  une  perversion 
nutritive  du  même  genre,  bien  qu'aucun  produit  défini  n'eu  soit  rélé- 
mcul  caractéristique:  Tacidité  souvent  constatée  des  sécrétions  (Williams, 
Fui  1er,  Kastus,  1868),  les  faits  dans  les  juels  le  sérum  de  sang  a  été 
trouvé  neutre  (Boui^hard)  ou  très- faiblement  alcalin,  rau.i^rmciitation  de 
la  proportion  d'acide  uriijuc  dans  ruriuc  (Marrot)  et.^^urtout  la  fréquence 
des  sédurients  uriquesou  urati(|ues,  le^  observations  déjà  citées  de  Poster 
et  de  Kùlz,  constituent  un  ensemble  de  faits  qui  témoif;nent  d  une 
élaboration  imparfaite  de  la  matière.  Le  rhumatisme  se  dislingue  cepen- 
dant de  ti>t<tei  les  maladies  qui  lui  sont  congénères  et  auxquelles  on  le 
voit  fréquemment  associé  par  un  caractèie  trcs-in»pûrta«t  :  c'est  que 
le  trouble  nutritif  n'y  est  pas  isuléj  mats  qu'il  s*accom pagne  toujours 
d*une  néolormation  d'éléments  anatomiques.  On  est  trop  nml  édihé  sur 
k  signilication  réelle  des  microbes  signalés,  dans  le  rhumatisme  articu- 
culaireaigu,  par  Becklingliauscn,  Klcbs,  et  par  d'autres  observateurs, 
pour  que  je  mentionne  cet  autre  signe  dislinctif. 

Les  associations  morbides  sont  les  mêmes  pour  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu*  le  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  et  les  nodosités 
d'Ueberdcn  ;  on  ne  les  voit  pas  se  reproduire  en  général  dan»  le  rhu- 
matisme secondaire  ;  elles  t^ont  douteuses  pour  le  rhumali>me  noueux, 
qui  a  des  rapports  plus  étroits  avec  la  phlhisie  pulmonaire,  l'albumi- 


nurie, etc. 


I/anomalie  de  la  nutrition,  qui  paraît  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  des  afïVctions  rhumatismales,  ne  constitue  cependant  pas  un 
caractèi-e  nettement  défini,  puisqu'on  ne  peut  indiquer  un  principe 
particulier,  qui  réponde  à  un  mode  distinct  de  rélahoration  des  substances 
organiques.  Il  n'y  a  pas  d'altération  humorale,  de  cliangcmeut  dans  la 
eonslilution  des  tissus  ou  des  éléments  anatomiques»  qui  soit  propre  au 
rhumatisme  et  permette  de  le  reconnaître,  comme  on  reconnaît  la 
goutte,  dans  ses  modalités  multiples,  et  de  lui  attribuer,  par  excmjile,  des 
affections  viscérales,  d*unc  nature  doMtcu!^e  au  point  de  \ue  purement 
symptomatique*  Le  trouble  nutritif  nVst  pas  un  phénomène  transitoire, 
comme  sont  les  désordres  qui  accom[jagnent  Tétat  fébrile;  sans  doute  il 
est,  à  de  certains  moments,  plus  profond,  et  peut,  en  d'auties  périodes, 
faire  place  à  un  équilibre  plus  parfait;  mais  les  retours  du  rhumatisme 
ou  des  maladies  congénères^  chez  Tindividu  et  dans  sa  race,  montrent 
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que  le  mode  nutritif  est  perverti  d*une  manière  permanente  :  et  cette 
disposition  mauvaise  de  l'organisme  est  un  des  éléments ,  peut-être 
l'élément  principal,  de  l'état  constitutionnel,  de  la  diathèse. 

Si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que,  chez  l'individu  et  dans  la  série 
héréditaire,  se  groupent  à  côté  du  rhumatisme  d*autres  maladies  qui, 
toutes,  sont  caractérisées  par  un  ralentissement  des  actes  nutritifs,  mais 
répondent  à  des  degrés  distincts  et  plus  ou  moins  bien  déGnis  de  cette 
perversion,  l'on  est  conduite  voir  dans  ces  maladies  les  expressions  d'une 
même  disposition  morbide,  inhérente  à  l'individu  et  transmissible  par 
hérédité.  C'est  à  cet  état  constitutionnel,  qui  comprend  le  rhumatisme 
parmi  ses  manifestations  morbides,  que  peut  convenir  le  nom  d'arthri- 
tisme. 

Cet  état  suppose-t-il  un  mode  spécial  d'activité  des  centres  nerveux  et 
de  la  moe]Ie  en  particulier,  une  constitution  spéciale  des  organes  et 
surtout  de  l'appareil  vasculaire  ou  du  système  nerveux  central  et  pén- 
phérique  ?  Ce  sont  là  des  questions  dont  on  ne  peut  même  entrevoir  la 
solution. 

La  clinique  permet  à  la  vérité  d*étudier  les  rapports  du  rhumatisme  hé- 
réditaire, considéré  comme  diathèse,  avec  les  affections  que  l'on  suppose 
être  de  nature  rhumatismale  et  avec  les  au  très  maladies  constitutionnelles, 
mais  sur  ces  divers  points  nos  connaissances  sont  encore  très-imparfaite5. 
11  serait  intéressant  de  comparer,  par  exemple,  les  relations  qui  existent 
entre  l'état  rhumatismal  et  le  rhumatisme  ai  ticulaire  aigu,  avec  celles  qui 
existent  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose  aiguë,  mais  celte  comparaison 
reste  dans  le  vague  et  ne  peut  prendre,  avec  les  notions  que  nous  possé- 
dons, un  caractère  de  rigueur  vraiment  scientifique.  Il  semble  qu'on  doive 
découvrir  des  analogies  plus  saisissables  en  étudiant  Tétat  goutteux  dau:^ 
ses  rapports  avec  les  accès  de  goutte  franche,  mais  ici  encore  les  rappro- 
chements ne  peuvent  se  jioursuivre  jusque  dans  les  détails  d'une  analpe 
exacte. 

Il  y  a  des  circonstances  nombreuses  dans  lesquelles  on  a  peine  à  déter- 
miner la  nature  d'une  maladie  constitutionnelle,  qui  semble  s'accuser 
par  une  série  de  manifestations  morbides.  Les  causes  d'hésitation  s  m 
nombreuses.  Pidoux  a  signalé,  par  exemple,  des  affections  rhumatoîde 
qu'il  attribue  au  lympliatisme  ou  à  la  dartre,  et,  sans  parler  de  ces  étals 
très-vagues,  il  est  parfois  difficile  de  distinguer  ce  qui  est  du  domaine 
de  la  scrofule  et  ce  qui  appartient  au  rhumatisme.  Si  l'on  abuse  souvent 
de  celui-ci  dans  la  pathologie  de  l'adulte,  on  a  plus  encore  abusé  de  la 
slrume  dans  la  détermination  des  maladies  infantiles  (E.  Bcsnier). 
Quelques-uns  des  états  morbides  mal  définis  du  premier  ài^e  sont  san> 
doute  des  manifestations  précoces  du  rliumatisme.  Dans  le  déclas>emenl 
nécessaire  des  affections  dartreuses  un  bon  nombre  doivent  être  ralticliées 
de  même  au  rhumatisme. 

Je  ne  puis  m'ftppesantir  sur  ces  questions  générales  qui  sont  à  |  eioe 
ébauchées  et  .^ur  lesquelles  on  trouvera  des  indications  précieuses  aui 
articles  :  Diathèse,  de  M.  Raynaud  (t.  XI,  p.  410),  Arthiutis,  de  Desfl« 
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(t.  Jll,  p.  258),  GouTiEt  de  Jiiccoud  et  Labadic-Lagrave  (t.  XVI,  p,  552), 
DAJiTrŒ,  de  Hanly  (L  X,  p.  693),  et  Schofi  le. 

11  est  possible,  «  il  n*est  pas  rai-e,  dit  Bazin,  que  la  vie  de  l'individu 
soit  partagée  entre  deux  maladies  conslilutioanelles.  Dans  renfaiicc  et 
dans  ladulescenre  règoe  la  serolole;  avec  Tàge  mur  arrivent  les  ujani- 
festatitjns  de  rarthritis  ;  seuleinentj  la  scrofule»  bien  que  masquée  et  ne 
donnant  uai>i5ance  à  aucune  aifection  dctermince,  peut  cependant  erîcore 
se  reconnaître  même  dans  les  manifestalions  de  la  deuxième  maladie  cl 
nécessiter  un  trailemenl  mixte.  » 

Le  rhun^atï^me  coustitutioimel  est  souvent,  le  plus  souvent  peut-être, 
une  maladie  de  la  vie  entière.  Il  se  manifeste  quelquefois,  dès  Fenlance^ 
«eus  les  formes  les  plus  caraclcristiques,  ou  prend  au  coiïtraire  le 
masque  du  Ijnqdïalisme  ou  de  la  scrofule;  il  imprime  à  toute  Téconomie 
un  caracltre  propre,  se  traduit  peut-être  par  un  babitus  spécial  et  par 
un  mode  fonctionnel  spécial  de  certains  appareils,  même  à  Télat  physio- 
logique (aLondance  de  la  sécrétion  sudorale,  activité  particulière  des 
phéuoniènes  vaso  moteurs,  elc).  Le  système  nerveux  trahit  de  bonne 
heure  son  impressionnabilité,  noo-seulement  sous  rinfluencc  des  agents 
extérieurs,  iiuiis  aux  moindres  causes  de  perturbation,  comme  si  l'état 
d^équililre  des  grandes  fonctions  était  moins  bien  a,<suré  chez  les  rhu- 
matisants (ou  les  artliiitiques  en  général)  que  chez  la  (dupart  des  autres 
^ïUJels:  aussi  apjïrciincnt-ils  de  bonne  heure  qu'il  leur  faut  payer  tous  les 
icès  ou  toutes  les  fautes  d  hygiène,  par  une  migraine,  une  gastralgie  ou 

quelque  autre  manière. 

Les  actes  morbides  proprement  dits  sont,  chez  quelques-uns  d*entre 
IX,  des  maladies  bien  définies,  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en 

rliculier  se  reproduit  une  ou  plusieurs  fois  dans  rexistence  ;  chez 
^aiitre«,  on  observe  seulemerit  les  formes   les  plus  vagues  de  la  ncvro- 

thïc  rbumalinnale,  où»  comme  dans  rhyslérie,  la  monotonie  du  fond 
'allie  à  la  mobilité  extrême  de  la  forme.  Les  maladies  communes  tendent 

prendre  chez  les  rhumatisants  un  caractère  diathésique  que  j'ai  plu- 
sieurs fois  signalé.  Us  supportent  mal  les  traumatismes,  qui  souvent 
onnenl  Téveil   aux    manilestations   de  la  dia thèse,   et  ils  semblent  se 

uvcr  dan^  un  état  d^inférior  ité  relative  au  point  de  vue  de  révolution 
des  plaies  (Verneuil).  Peut-être  ce  défaut  de  résistance  de  l'organisme 
expose-l  il  les  rhumatlsaidsi  subir  I  action  des  causes  phlhistogènes,  peut- 
être  sont*ils  prédisposés  à  certaines  formes  des  affections  cancé- 
reuses. Ce  sont  là  des  questions  qui  sont  encore  loin  d'être  élu- 
cidées. 

Le  diagnostic  de  l'état  dialhésique,  en  Tabsence  des  manifestations 
actuelles  les  [dus  caractéristiques,  ne  doit  être  porté  qu'avec  réserve.  Le 
pronostic  dort  toujours  tenir  cumpte  du  retour  [ms>ible  d'accidents  divers, 
et  l'oit  peut  quelquefois  prévoir  les  affcitionsqui  menacent  plus  spéciale- 
ment un  malade,  en  tenant  compte  de  ses  prédispositions  héréditaires  ou 
acquises. 

Le  traitement  de  l'état  constilutionael  doit  être  prophylactique  et  cunilif* 
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En  dehors  même  des  périodes  d'activité  du  mal,  il  comporte  l'emploi  des 
modificateurs  généraux  (médications  tonique,  névrosthénique  et  altéraDte, 
cures  hydro-thermales),  qui  semblent  à  la  longue  agir  sur  les  actes  nu- 
tritifs. Les  mesures  prophylactiques  empruntées  à  Thygiène,  au  régime 
et  à  rhydrothérapie  sous  ses  diverses  formes,  ont  le  double  objet  de  sous- 
traire, autant  que  faire  se  peut,  l'individu  aux  causes  morbifiques,  et  de 
lui  assurer  une  plus  grande  force  de  résistance  contre  les  influences 
nocives  qui  le  menacent. 

Cette  méthode  d'endurcissement  doit  être  mise  en  œuvre,  avec  toute 
la  prudence  convenable,  et  préférée  à  Texcès  des  précautions,  tant  qu'il 
n'est  pas  démontré  que  la  fuite  de  toutes  les  occasions  morbides  est  la 
seule  ressource  qui  reste  au  rhumatisant. 
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GoMf,  Arch.  <i¥n,  de  méd.^  1854,  —  LEfLAivE,  Mon.  de*  hôpitaux^  tétr.  1853.  —  IIkswt, 
rdiê  rbomaliMiiale  (Arch.  gén.  de  méd.,  1850).  —  Gcitiii  {A},  Ktude*cl  obscn.  clin,  aur 
le  Hhurn.  céctîbral  {Uult  de  ia  Soc.  méd.  de»  iiôp.,  11^57),  Harkotti,  Woillo,  Bûumuov 
«;c£iiAfi5,  Wkccocht,  STACKLEn,  Séè  (G.)  fit/.,  iV.J.  —  Viola  {Butf.  de  la  Sœ.  méd.  deê  hâp., 
t.  IV,  18584800.  JlotTAjii>-MARTis  Tutiiui,,  Woillee, Uoiiuui,  Lajhiiiuic  {id,^  icl.>  —  CutsiDi- 
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6ER,  Ueb.  die  prolrahirte  Fonn  der  rheamat.  HirnafTection  (  Ârch.  der  Hetlk.,  1. 1,  p.  255, 
1800).  —  Lobai»  et  Racle,  Méningife  rhumal.  (in  Guide  de  médecine  pnl.de  Vauxh,  4-  édi- 
lion,1860;  l'art.  Rhum,  dans  la  5«  édition,  i8f)6,t.  I,  p.  270,  esldeCh.  Fcrnet).  — Boiiiilaw, 
Progrès  médical^  p.  649, 18110.  —  Abdouw,  llièse  de  doctorat  de  Strasbourg,  i86i,  p.  iO  cl  11. 

—  Thckgel,  SchmidVsJahrhûcher,  t.  CXVI,p.  48,  Leipxip,  1862.  —  Gibaeis  thèac  de  doctont, 
Paris,  1862.  —  Lakcereaux,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1862,  p.  5.  et  ilrcA.  gén.de  méd.,  1863. 

—  Simon  (Th.).  Annal.  de$Charité  Kranhmh.,  toI.  XIII,  Bf^rlin,  1865.  —  Arch.  f.  Psyck.  u. 
Nervenkrankh.,  t.  IV,  p.  650,  1874.  —  Odlié,  thèse  de  doct.,  Paris,  1866.  —  GotmABO.  Boca- 
DO!i,  Marrotte,  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  hôp.,  1866.  —  Yisla,  Symptômes  cérébraux.  Bull, 
de  VAcad.  de  Médecine,  févr.  1867,  t.  XXXII,  p.  4i8. 

Rhumatisme  hyperpyrétique. 
SidnetRikger,  Température  excessive  dans  le  rh.  art.  aijiu  [Ued.  Times  a.  Gazette,  ocL  1867). 

—  QuiKcii,  Berlin,  klin.  Wochenschr,,  n-  29,  1869.  —  Barclay,  On  high  leniperatures  io 
acute  rheumatisra  (Lancet,  5  juill.  1870).  —  Wilsoh  Fox,  Rhumatisme  hyperpyréliquc. 
the  Lancet,  1  july,  1870.  —  Giraod  (A.),  Délire  dans  le  Rh.  art.  aigu,  thèse  de  doct. , 
Paris,  1871.  —  Wilson  Fox,  The  Irealment  of  liyperpyrexia  as  illustraled  in  seule  art. 
rheumaliim,  London,  1871.  —  Moxoîi.  Ued.  Times,  p.  243.  1871.  —  Atrerr  (O.),  tke 
Lancet,  déc.  1871.  —  Tmompsoîc,  Med.  Times,  mars  1873.  —  Weber.  Clinie.  Soc.  transact., 
t.  V,  1875.  —  Heubner,  Arch.  d.  Heilkunde,  t.  XVII,  p.  134.  —  Mobchi«w,  Rhumalismc 
hypcrpyrétique,  the  Lancel,  t.  I,  p.  21,  1870.  —  HAXDriELD  Jokes,  Med,  Times  and  Gazette, 
nov.  1871.  —  Weber,  Med.  Times,  mars  1872.  —  Grebuhow,  Sodthet  (Ijancet,  1872).  — 
Gull,  S.dnet,  Rikger,  the  Practitioner,  févr.  1873.  —  Lasègub  (Ch.),  Traitement  des  mala- 
dies aiguës  par  l'eau  froide  {Arch.  gén.  de  méd.,  1872).  —  Thompso.^,  Rh.  hyverpyréiitïiie 
(Med.  Times  a.  Gazette,  mai  1873).—  Hackab,  the  Lancet,  sept..  1873.  —  Ubistias  (J.), 
Folie  consécutive  aux  maladies  aiguës  (Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1873).  —  Rinura  (tX 
Application  de  la  méthode  des  bains  fi-oids  au  traitement  du  Rh.  cén'br.  [Journal  de  thé- 
rapeutique, 25  nov.  1874).  —  Ball(B.),  Leçons  sur  le  rhumatisme  cérébral  {Mouvement  méd., 
p.  488. 502  ;  1874).  —  Andrew  (J.),  Rh.  hypei-pyrélique  {St  Bartholomew's  hosp.  Prp.,  1. 1, 
p.  237;  1874).—  Lecdet,  Cliniq.  méd.  de  l'Hôlel-Dieu  de  Rouen,  1874.  —  Vuliasos 
Ménin-ile  cérébrale,  Ihèse  de  Paris,  1874.  —  Boocbut,  Traitement  du  ih.  ct'rébnl  par 
l'hydrate  de  chloral  (C.  rendus  de  VAcad.  des  Se.,  31  mai  1875).  —  Stewart  Ixkxii,  Hh. 
cérébr.,  guérison  {the  Lancet,  févr.  1875).  —  Da  Costa,  Rhuma  .  cérébral  {Amer.  Jovrn.of 
themed.  Sciences,  1875).— Walier,  Rh.  hyperpyréliquc (J5n7t#A  med.  Joum.,  sept.  18751 

—  Féréol,  Rh.  cérébral,  guérison  par  les  bains  froids  (Bull.  Soc.  méd.  des  hâp,  H*'5). 
Blachez,  Ratsadd,  Guyot,  Bes.mer  (E.)  (id.  id.).  —  Colrat,  Rh.  cérébr.  guéri  par  les  U-ins  fruid* 
{Lijon  méd.,  nT  39;  187.5).  —  Ddjardis-Beadmetz,  Indications  du  traitement  du  Rh.  cérébr.  par  1^ 
bain<;  froids  {Bull,  delà  Soc.  méd.  des  hôp.,  1875).  —  Vaillard,  Aliénation  ro#»Dlale  con- 
sécutive au  Rh.  art.  aipu  [Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  janv.  1876).  —  Lavebaîi.  1I^i'i<* 
rhumalism.  {Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1876).  —  Mareschal.  Manie  rhum.,  ibèse  lie 
Paris,  1870).  —  Béhier,  Rh.  cérébr.,  Irailcnienl  par  les  bains  froids  (Gaz.  des  làp , 
1876).  —  Waters,  Rh.  hypcrpyrétique.  traitement  par  l^s  bains  {Brit.  med.  Joum.,  oan 
1876).  — Vi5AT,  Rhumatisme  hypt^rpyrétique  (Lyon  médical,  mars  1876).  —  MASsoyiH.  . 
Mrdication  r«Mrigéranie  dans  îe  Rh.  cérébr.  hypcrpyrétique,  thèse  de  Pari»,  187"-  — 
Cash  (Th.),  Rh.  hypcrpyrétique  (Edinb.  med.  Joum.,  sept.  1878).  —  Dorfsi  (R.),  Âccwlents 
cérébraux  ;  bains  froids,  eschare,  mort  {France  méd.,  p.  43,  1878).  —  Arnozan,  ïéoio^U^ 
suppurée  [Bull,  de  la  Soc.  anal.,  nov.  1879).  —  Raynaod  (M.),  Trait,  du  Rh.  cérébral  par 
les  bains  froids  (Acad.  de  méd.,  nov.  1880). 

Affections  abarticulaires. 
Mathey.  Rh.  du  cœur  (/owrn.   gén.   de  méd.,  janv.  1815).  —  Saucerotte,    Bull.  delaS^' 
anat.  de  Parig,  1827,  t.   II,  p.  120.  —  Bouillaod,  Journal  hcbd.  de  médecine,  ltô4. - 
Traité  clinique  desnnladiesdu  cœur,  1835.  —  Clinique  médicale  de  la  Charité.  Itô".  — Cai- 
neove.  Gai.  med.  de  Paris,  p.  611.  1836.  —  Rater.  Néphrite  rhumatismale  (Traité  des  ©a! 
des  reins,  t.  H,  p.  73,  494,  Paris.  1840).  —  VALLEra.  Études  sur  le  rh.  musculaire  (B«i/  ^' 
de  thérapeut.,  oct.,  nov.  1848).  —  Beao,  Note  sur  les  dcrmalgies  {Arch.  gén.  de  méd..  lï^^ 

—  Begbie,  Erythema  nodosum  in  connexion  wilh  rheumaiism  {Edinb.  Monthly  Jvutn 
1849).  —  Sée  (G.),  Chon'e  {Mém.  de  VAcad.  de  médecine,  l.  XV,  p.  373.  1850).  -  Si*- 
NAHAN,  De  rÈryUième  noueux,  thèse  de  doct.,  Paris,  1853.  —  Valleix,  Mém.  de  la  Soc.  mf^i 
d'observation,  t.  III,  p.  1,  49,  1853-56.  —  Duriau  et  Legrand  (M.),  Péliosc  rhuniaiiî'Huk' 
(Hevue  méd.,  févr.  1858).  —  Allard,  Hyperi^mies  pulmonaires  chmniques,  i hunuiisnult^ 
ou  goutteuses,  etc.  {Ann.  de  la  Soc.  méd.  d'hydrologie,  t.  VI,  VII,  IX,  1859,  1865;.- 
WoRMs,  Purpura  rhumsitismil  (Gaz.  hebd.,  p.  444  et48i,  18C0).  —  Decbahbbe,  Considêr.$ur 
les  éruptions  dans  leui-s  rapports  avec  le  rhumatisme  {Gaz.  hebd.,  p.  676,  1860).  —  ùwcsr. 
Exanthèmes  cutanés  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte  (Gaz.  hebd.,  p.  758,  1861).  —  Pbkx^ 
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Tniit«»ment(IiJ  rhumatisme  par  Ic^ciux  miaL^^rates  (i^nn.  de  ia  Sor.  métt,  à'hjfdroiogw,  t.  V[l, 
fK60-6{),  -^  V*i<ijf>N,  Rïiiim-ihsme  iriscérai,  Utàlè  par  leâcaui  de  Plofiibiêros  f.4»ri-  Sac^  mM. 
irhtfdro/ogie.  L  Vif,  1860-4)1),  —  Oppolicb  (R.  musciiK), /1%.  Wierufr  med^  Zetivrifj,  n**  36, 
57;  J80t.  ^  De^iibocsses  lArlhrite  bryn;;icMne),  lUèje  de  S  Ira*!  ici»  jpg,  IStit*  —  Mw,  Rhuuinl. 
ileltoîJien  (Arch.  gên.  de  méd.^  (ïôc.  18*î*i).  —  Feiiiiasd,  Eiiiiihèmes  du  rhumalismc,  lbè«ï 
*ie  f!ocl*>pal  de  [Vis  1852. —  Hhzis,  Levons  sur  lei  atleclions  cutanées  de  nitturo  arthritique  et 
darlrcuse,  iStjO-lKfiS.  —  Bardï  (A.)»  Loi;om  sur  les  aiïeclions  cutmée*  dartreuses,  IK«i2.  — 
I>\?tior»  rïilhisie  yvûm.  fbns  >iC4  rap|>otts  avec  les  irudadi^^s  tlironiques,  Ihèse  de  Paris,  i862. 

—  BL*ciirzJ"«rptir3  rluimiitïsuinl,  fj«;,  hcbdom.,  p.  131,  1865.  —  Goud\iii»  Rogehs,  Eniljolie 
pulmonaire  {îkû  lannf,  IK65),  —  Ûvuclu  [k,  \\X  fioul  and  riteumiitisrii  in  reiiliou  lo 
dj4eas«fs  of  ibe  licarl,  Londuri,  18641,  ~  Hall  (Benj.),  Du  rb.  visc45ml,  ihHti  de  cuucoura 
agr.,  1Kt)6.  —  MaiiiSME,  APT.  vise  ivraies  dans  lii  goulte  et  le  rli.  climn,,  Itii  se  de  Paris,  1866. 

—  WoiLLEi,  Pteurodynie  vriic  [Un,  m/d,,  i.  If,  18fiB).  —  Léof.h  (P.  A).  Purpura  ilmniiilismal» 
thL'te  de  clocl.  de  Puris  186L  —  Rocfû.  RlinmnL.  aFT.  rardiaque»  et  choré^*  (<*rcA.  gt^tt,  de 
méd.,  1860,  1867;  IKOHJ  —  Svtmriir.Sckmùïri  Jahrh.  der  Mt-d.,  Um.  —  UfiGvv.,lrmlà 
Hc«anptfies,  p.  |81,  215,  P:irîs  1HB8,  ->û»ll4*(A.),  Conlriclure des  extrémités.  Ih^sedc  doct. 
«!c  Paris,  1H68.  —  Ialvwg  (M),  T'Iilcbitt!  rliumalismiile  aigu?,  ihôçe  de  doctorat  de  Paiii» 
1860.  —  ULACiir.  (R  ),  Mîdîidn'S  du  coBur  clies  les  enrants,  tîn^se  de  duel,  d^^  Paris,  1869.  — 
lUmERf^  Gaz.  dt^n  bÔpitauT,  j\*  57;  1869.  —  Rucoi'Rnn,,  lllitHU.  iJaoa  renfance,  Xhh^  de 
doct.  de  Pari*,  t8<i9,  —  îloLvnn,  Pkun?«ic  rliiiniatismule,  llasc  de  Pnris,  1870.  —  11* Lin, 
Lciçalts.  rliuiiialisni,  qui  peuvrnl  prér^dL-r  k  Jnc^lïv,  arttcul.,  iliè^r;  de  docL  de  Paris*  1870.  — ■ 

4Rii  (Ch.),  Arl.   LiniiAco.  iu  Dkî.   etirifcL  drs  ^c.  mf^d.,  2'  Ut\,    t.  III,   p.  177.  1870. 

SiUEocr,  R  qiports  palln>i;éniqur5  de  l'eryllièfue  uoiieux  nvcc  le  rliynulisme  {Anfi  de 
^ékrmotui.  et  ttyphiii^r.^  U  lll,  p.  241,  1810-71),  —  LJbfe•ttll^^^,  Arthiitet  du  Uttxïx  {HutL 
de  ia  Stif.  ttff'd,  des  fiôjt.,  1875,  p.  588  et  40 i).  —  Pa.kas,  Parrdysic  répul<?e  Hiuui.  du  nerf 
ndial  {Atch.  gt/n,  de  nu*d..  juin  1875;.  —  Vic5ii;it  (H.),  Angine  depilrine  rlminnlisuiule  {Arch, 
gétî,  demëd,,  1873).  —  Maukomeh.  Péritnnilc  ilium.  {hjmtmt'd,,  p,  47'»,  54*2,  !87.>),  —  Poncet, 
Pério-tile  allumitueuso (f;*îi,  h*bd.  de  m^d.  t'tdechîr,,  févr.  1874).  —  BiuiTiittn.  Des  névit»^» 
dtaib^if|ii<*s  dans  Ipiirs  rnppnrts  avec  le  ibum,,  Paris,  1874.  —  Cucqcoï,  ^noi'e-t.  earJiatj,  et 
pleuraJ^du  ri»,  art.  nïqu  (Gfn.  kebd.  de  tned.  cl  de  chir,,  avril  la?*).  —  Blacuei  ;P.},  Rhu- 
matisme vi&tiéral  (fîwa.  hebd,  de  méd.  et  de  chir.,  avril  1871).  —  Aksapld,  Aîtcile  à  frttfore 
»Ct  asrile  rljumittisrnïilc,  IIi6sl'  de  Pflfis,  1874.  —  Saikh'IU?!,  îth.  scapulairc  alrojdiiqye 
{Arch.  gt^n,  de  méd.,  aoill  1K74).  -^  Ptunotn,  ÈrysiptMe  rhuiij[ili?innl  (.4/m.  der  derntaioî.  ei 
Êyphiiitjr.y  \.  V,  p,  161;  lî47i).  ^  CfM'i^Nn,  Èryllièijje  pa|>ulcux  dans  se>  rapiiorl»  avec  le 
fil.  (Arch.  gt^it.  de  wir^V/,,  1875). — CoLLn  (E.),  Constestion  puliu.  de  nnlure  rtrlhrilii|ue, 
l*âH«,  1874,  1H76.  ^-  hwBtnr,  Uerpélisme  €t  arihriiisiiie  de  la  gorge  {Auu.  dtë  mai.  de  /V 
reilie  et  du  fargm\  i.  L  p.  18i<,  1875).  —  Enu.  Paralysie  laeiaie  d'ork;,'ine  ili.  (Di'tiUchejf 
Arthiv.  f.  k/irt.  Medir.,  187^»).  —  Phukowsiiï,  Pneumonie  ilmuiaLisni..  iJiè^c  de  Paria, 
I.  — Leclèile,  Le  rhumali-mii   et   se*    manirestations  diitbésiques   à  Plombière*.    1875 

VAMTnr,  De  ta  pleiin'sie  rhumatismale,  tliiso  de  iloct.  de  Pari»,  1875.  —  HicHTrn.  All^^r,  des 
iieffs  musiulaires  (Deulnch,  Arcb.  f.  hfin.  Med.,  l,  XV,  p.  5ti8).  —  Mqua,  Loc;dit«  si  lions  ^pi- 
tialc-,  Itiè^e  lie  dnet.  de  Paris,  1876,  ^  Ct»rLL\!fr>,  Mûnife-stalioiis  du  rh.  sur  Pwrètiire  el  h 
lrCH^îe,  ihèsede  Prui*.  1K76.  —  IIermium,  Clitiiqur  umlitale,  p.  494,  Pari-*.  1877.  —  ËM* 
ttKSKitn,  liermupjibies  rbumalkmalcs  {Aftn.de  DcTiitaîof.^p.  254,  3'21,  1876-1877).  —  B^ailU, 
ffantlb.  der  t*uthidmfie  V,  Ziemsften^  X.  ÏX,  p.  îiîK  —  Uicst^t^os,  Diseis*'*  «f  ttie  Itidney, 
t.  H,  p.  293,  ,'V37,  Lun.lon,  1877.  —  Sii»so.%,  EiidiNardili»,  Pcrkaedilis,  m  a  Sxj^itm  of 
Medidne,  éd.  by.  H.  lUyuolds,  t.  IV,  p.  186,  456,  Londoji,  1877.  -  T  r  f^.L,  Rlâumn- 
ti*mc  o^lct^ïivpei'iriqdiique  tk's  di.iphy.*es  et  dus  os  plats  (/>.  mtd.^  187.  —  lÀnDtwc:, 
r.ompL  r.'nalt'S  An  rli.  arl.  ai-u,  thèse  de  Pnn'-^.  1877.  —  Owiov,  Purinira,  Ibès^  de 
l^aris,  18^7.  —  IbPLL.  Deuftfh.  med.  Wochenyrhr.,  ii- 4Û-42.  1877,  —  Hitows,  Dci^ilon 
med,  and  »urg.  Jfturn.,  1778,  —  Ooiiouio,  Flnxions  ihuuiat.  alwirlicilaires,  théac  de 
tloct.  de  Paris,  1877.  —  Tiihet.  M^d  d.*  Rrigbi  d^ms  le  coun  du  rh.  art.  mgn  (Fr.  méd., 
p.  305,  1877).  —  Suu^.  Rliiimatisme  spimi  {UniL  de  ta  Sof.  det  hôp.,  2"  sér.,  l.  XY, 
p.  33,  et  Mém.  123.  145),  —  hEsau,  Rhumaiisme  spinal,  UhH.  de  la  Soc.  méd.  de*  hép., 
^*  série,  t.  XV,  p.41.  =SBtix(V.),  Pkun^ic  rhuiitatii^mile,  Marseille,  1878.  —  li*!,  l\liiimaTi*me 
subciigu.  Embcdies  ftiulttplei  ^t/n.  méd.  duSvrd-Eat,  fevr,  ltt7>4).  —  Vasque i,  Ckim pi icatioti 
pleuro-ptilfimn.,  Uiêse  de  Pari*,  1878,  —  Iïavainï,  Œdème  rhumulism.il,  lhè«  de 
Pan^,    1879,    J.-D.    llailliere.   —    TiuœiTEti.    Rli.    lieriKtrihagiqiie,   lbi*e   de  Pans,    1879, 

—  DuFûfK.  lib.  héti»orrlia;:it)ne  ft  purpur4i  rbum.,  ttiése  tie  dotl.  de  ?tàiù,  187tL  —  SouTHiit, 
Rh.  art.  aij^n.tulhuniinuiine,  mort  (fî  iV.  med.  Joarn.,  mv.  1«79>.  —  Laiib^,  Rli,  aigu  det 
voiejdigeslivcs.  thAs^jdt:  duel,  de  Pati*,  1880.  —  Gnuer,  Pleurtîsicd  pneumonie  rliuui.  diei  les 
enfants,  thèic  de  Pans,  I8«0.  —  IhKMio,sT,  Rh.  prjlymorpbe,  Llièse  de  Paris,  1880.  —  LA5i«J8 
{Arch.  gt'n.  de  méd.,  l.   I,  p.  719,  1880).  —  Coxiy,  lEdème  aigu  rh.  {i'rogvH  méd.,  todt 
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1880).  —  Prickbtt,  Endocardite  ulcéreuse  (Lancet,  mai  i881).  —  Tamnn  et  Biuxq,  Kodoaité^ 
rhumatism.  (Bévue  de  méd.^  avril  1881). 

Hhumatisme  êecondaire^  formée  atwmales  du  Rhumatisme. 

RiPOLL,  Rh.  suppuré  (Gaz.  des  hôp.,  1850) Delioux  (J.),  Maladies  aiguës  des  articolalions 

avec  production  de  pus,  etc.  {Union  méd.,  oct.  1854).  —  Simpson,  Rh.  puerpéral  (in  Obste- 
tric  Menioirs  an.l  Contributions,  t.  II,  Edinburgh,  1856).  —  Paul  (C),  Rh.  bémorrii.  (Arch. 
gén.  de  méd.,  1864).  —  Peter,  Accidents  rh.  dans  le  cours  de  la  biennorrh.  (Bv//.  de  USoc. 
méd.  deêhôp,,  2*  série,  t.  III,  p.  275,  1866).  Foornier,  Loraui,  Uertiedx,  ti/.,  p.  286,  ^5. 
372.  Fodrkibr,  Peter,  Lohaik,  frf.,  t.  IV,  p.  39,  22,  43.  etc.  —  Ferror,  Rh.  noueux  blen- 
norh  ,  thà«c  du  Paris,  1866.  —  Vachêe,  Rh.  uro-génilal,  thèse  de  docL,  Paris,  1868.  — 
Perrocd,  Rh.  hémonh.,  Arch,  gén,  de  méd,,,  1867.  —  Vaille,  Rh.  puerp.,  thètc  de  Parb. 
1867.  —  Vôi.KER,Rh.  blennorrh.,  thèse  de  doct.,  Paris,  1868.  -—  Fournir  (A),  Rh.  blennorrh. 
(Ann.  de  dertn,  et  de  syphil,,  Paris  1869).  —  Decormère,  Endocard.  paérp.,  Ib^  de  doct.. 
Paris,  1869.  —  BRAONBEiiCER,  Manifest.  rhumatoîdes  de  la  puerpéralilé,  thè^e  de  Pari»,  1869. 

—  Rlondeau,  Rh.  scarlatin  (  Arch,  gèn,  de  méd,,  sept.  1870).  —  Beti,  Ueb.  d.  Scbar- 
lachkrankh.  u.  d.  Rheumatismus  (Jahrb,  f,  Kinderheilk.,  t.  XVI,  p.  336).  —  Bromcrst, 
Gonorrhœal  Rheuniat.,  in  a  System  ofmed.,  cd   by  R.  Reynolds,  1. 1,  p.  957«  Lotidon,  1870. 

—  Bo5D,  Rh.  blennorrh.  {the  Lancef,  t.  I,  n*  11,  1872).  — Lacassagxb,  Endocardite  (i4rcA. 
gén.  de  méd.,  1872).  — Powel,  Pscudo-rh.  des  tuberculeux,  thèse  de  Pari.-»,  1874.  —  i>auK» 
etLsMAisTRE,  Bh.  bli  nnorrh.  avec  compl.  cardiaque;  accid.  encéphal.  (Progrès  m/d.,  p.  7.'î6; 
1874).  —  DuNCAN,  Rh.  anomal  (Dublin,  Joum,  ofnied,  se,  juin  1875).  —  Hocsarr  (U.),  Du 
rh.  secondaire  et  en  part,  des  arlhropalhies  génit-iles  (Union  méd,,  sept.  1875).  — FonLSTit, 

Note  pour  servir  à  l'histoire  d'une  forme  de  rh.  blennorrh.  (Gai,  méd,,  1875).  —  Peter 
(M.),  Itli.  ci^n'br.  dans  le  cours  d'un  rh.  dit  blennorrh.  (France  méd,,  arril  187.^).  — TiiTt. 
De  Tarlbrite  dysentérique,  thèse  de  Caris,  1875. —  Hatno!«,  Synovite  leiidineoae  bleon.  (AreA. 
gén.  de  méd.,  nov.,  déc.  1875).  —  Martt(J.),  Endocardite  blenn.,  dôc.  1876. —  Qcisqi'acd. 
Etudes  sur  les  afTeclions  articul.,  1"  fasc,  Paris,  1876.  —  Tison,  Du  rh.  pendant  lagros»osfie, 
thèse  de  Paris,  1876.  —  Gerhardt,  Rh.  bronchicctasique  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.. 
1876).  —  Sucthet,  Rh.  hémorrh.  (L^ncir/,  july  1877).  —  Bardbxhewer,  Rh.  bronchicctasiqoe 
(Berl,  klin.  Wochenachr,,  n"*  h%  1877).  —  Prior,  Tuberculose  des  synor.  artkul.,  thèse  de 
Piiris,  1878.  —  Jullien  (Louis),  Rh.  blennorrh .,  in  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1879. 
p.  216,  indic.  bibl.,p.  232-233.  —  Talamon,  Rh.blennorrb.  (Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir., 
1878).  —  Moisson,  Rh.  suppuré  (Arch,  de  méd.  nav.,  nov.  1879).  —  Galissoh,  Rhum,  dit 
hi^nionh.,  ihi'se  de  Paris,  1881.  —  Jones  (H.),  Rh.  anomal  (the  fjincet,  mai  1881).  —  ll\- 
NOT,  Rh.  puerpéial  (France  méd,,  mai  1881). 

Traitement. 
Varlez,  Arch,  gén.  de  méd,,  1827.  —  Dance,  Tarti*c  slibié  (Arch,  gén.  de  méd.,  1829  .  — 
Furkivall,  the  Lancet,  n*  11,  t.  I,  1844.  —  Forget,  Bull,  gén,  de  thérap.,  juin  184J^.  — 
AwENA  ri  us,  if «e/fc?>i.  Zeitung  Hus8lands,u*'  Q,\SbS, —  Dkchilly  (de  Vaucouleurs),  Vésicaioiio; 
volants,  rapport  de  Martin  Salon,  Bull.  Acad.  méd.,  t.  XY,  p.  065,  1850.  —  R«  (A.),  .Kcitm 
(le  rhydrothérnpie  (Gaz.  de  méd.  Lyon,  mars  1861)  . —  Soret,  Mé«lecine  liydrulhérap.  {Rcc.  et 
méni.  de  méd.  chir,  et  pharw.  milit.,  1864).  —  Herbert  Davies,  Treatm.  of  rheomat. 
fever  by  free  blistering  (Med,  Times  a.  Gazette,  honAon,  1865).  — Greenuow,  Jeaffresok  {vi- 
id,).  —  RiciiELOT,  Cure  du  Monl-Dorc,  Paris,  1806.  —  Harrotte,  Opportunité  dans  le  Inilé  du 
ah.  art.  aigu  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXXII,  p.  526,  déc.  1860).  —  Ferset  (Oi.l 
Traitement  par  les  vésicatoires  (Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1867).  —  Dickinsor,  Tables  ilus- 
trating  the  eflecls  of  Remédies  (the  Lancet,  1869,  n"*  5-8).  —  Concato,  Appareils  inamovi- 
bles (Bivisla  clinica,  1869  et  1872).  —  EoDfS,  Action  thérapeulique  de  l'exlr.  aie.  de  se- 
mences de  colchique  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1870).  —  E^MARCH,  Verhandi.  d.  Bni. 
med.  Gesellsch.,  mars  1871.  —  Cuze  in  Fargier-Lagrange,  Essai  sur  la  triméihyUminc. 
thèse  de  doct.,  Strasbourg,  1871.  —  Dujardi.n-Bcauiietz,  Union  méd.,  !»••  l>-7, 1873.  —  KirMi. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  pract,  Med.,  n"  11,  1874.  —  GiLLETTE,.Einploi  de  seiule  ergoté  (/^mw 
de  thérapeutique,  sept.  187  *).  —  Dter,  Emploi  du  pudt)pliylliii  (ÀmeHc  Joum.  of  med. 
science,  juillet  1874.  —  Dujaroin-Beaumetz,  De  l'expectation  dans  le  trait,  du  rh.  art.  ai^ 
[Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1875).  —  Rdssel  Retnolds,  Tiaiteuientpar  le  perchJonire  (k 
fer  (British,  med.  Journ.,  août  1875).  —  Rat!(aud(M.),  Application  de  U  méthode  des  baiQ» 
froids  au  traitement  du  ih.  art.  aigu  (Bull.  Soc,  méd.  des  hôp.,  1875).  —  Dïce  D«K:a«u«Ta. 
Emploi  de  l'aicooi  {St  Bartholom.  Hosp.  Reports,  vol.  XI,  p.  59,  1875).  —  DeRarcs,  Des  eau\dr 
Néris  (Gaz,  méd.  de  Paris,  1875).  —  Scapari,  Appareils  inamovibles  (Gaz.  méd.  de  Paru, 
mars  1875).  —  Luton  (de  Reims),  Emploi  des  Cyanures  (Bull,  de  thérape%^f.,}^a%.  187.'>..'.ei 
Eludes  de  thérapeutique  g«'néi*ale  et  spéciale  avec  les  applic.  aux  malad.  les  plus  u»uelles,  Paris, 
1882,  p.  522.  —  Riegel  (Fr.),  Immobilité  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med  ,  Band  XV,  p.  54i3. 
1875).  —  Borts,  Die  antipyr.  Wirkung  der  Salicylsaûre  (Centralbl,  f.  d.  medic.  WissaucMr., 
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5,  s.  57ê).  —  BtutHiiei  Arch.f.  kiin.  MtJ,.  L  XV,  p.  457.  —  Rress,  Ueb.  die  înnerlîchiî 

wpnd    d.  SalicybiTùrcffler^.  klin.  Wochcnsehr.,  ir  51,   l«75,  n"  f>i,   1870)*  —  Stric*kr, 

Hf  lia  util  uns  ^^«'  l""lpî*ll'F'  rheuniat.  mil  Salicylsaûie  (liertÎH  A/t/j.  ir*>cA<?«*r/ir,,  jiiuv.  1876. 

Drutxche  mîîifârfhlii.  Zeitumj,  1877).  —    LcoMiAiitH  Astch  (iiin.),  Bintr.  a.  Wirkuiig    d<^r 

icyl(waîiwiiale(/>£'Wf*c/**  Zrtttchr.f.prakt.  Medk\,  0*^33, 1876),  ^  M*i:lac*.x,  Siiliciii.  fM<î 

ncet.  marLh,  apr.»  oct  187ti).  —  Sexatob,  BtliandJ.  dcr   PoÏ5ai1hr.  rhcum-il,   mil  suJku- 

Calbol»;.ùl•mll^^pritiungell  [Herl.  kiin.  Wochatschr.,  n^  G,    i876j.  —  Fii^sratEL,  Chtt- 

'té  AfiftatenJ.  lK7i,  p.  357,  BeiJin,  1870,  —  AanAUowàM,  {it'rlin  kfiii.  Wucftrn^chr,,  n'  ti-8, 

7t).  —   titi-Ti,  Dcutsch.  Atch.  f.  kiin.   Medicin,  U   XVtlï,  p*  4J<2. —  WusiruiG,  Deuisck . 

rch,  f.  klin.  3îcd.^  fi.  VI [,  183.  —  Ptrpi-ii  (\V.),  Injeclioris  îiyp-  d'aliopiau  el  dé  morpliinc 

\Boëfott  mett.  andmutj,  JaurH.,  otl.  1H77),  —  UtJi«£t  €l  Sulabeu.  Solicite  i^l  sulky  la  le  de* 

nie  {CiaAgom  med.  Jttmtt.^  mt.  1877)-  ~~  CAiiniEu,  Ilh.  «iL  «ign»  acidf  salicyl,,  accidiiiU 

Vérûbiaui,  mmi  {M rtdpelikr  méd.^  nu^X  1877).  —  StsAToa,  SttUctn  (Ccttiniiùi.  /l  d.  niedic, 

WinxeHtdu.  ir  14,  iK7r*.  Ùfri.  klitt.  Wûck.,  n"U.  If  77).  — SÉE(G,)»Ti-4jieiJieiil  par  leMlicyl. 

de  î*oode (//«//* (/f  rAcciit.  deméd,^  1877), — jACcuicfuL  id).  — IltvFELDFH  (O.j,  Idji'Ltionsfiûus- 

lUnéesdc  ci*kliiiiiitî  i Berlin,  klin.  Wonhemchi'.,  ii*  15,  1877),  —  1>uh*mel,Cp»m1[iï  de  ïiiic 

!a5*  m/*/*  de  Slrti^boHi  tj ,  ii*  4,  1877),  — KliujellCA.)»  A»  Kiticylnnie  {/At-  Lftncet^  1877).  — 

TEci,  Cyanure  de  polassiutri,  lli'.s^cde  Pdris,  1877.  -^  Lodeji,  Emploi  du  saJieyl.  de  soude» 

douta   t'ci'B>vMïTL  {tlufi^    mcd,   du   Sord.    déc.  1877).  —  (Kjijie,  IJt'kiiidlujig  mit  (iisleo 

fei Ifciiiden  {Arch.  iUrHi*dk.,  B.  XIV,  385*  1878).  —  SptMEK*  l3ftii|;cc(Hiibinéde  Tac  sjilicyJ.»  de 

'opium  el  de  l'.fcconit   Drii.  mt:d.  Journal  Miàl  18ïKj.  — Mu^t.Kft,  Trail.  loitl  par  ht^éiïe»- 

rea  des  alf.  iiiétiiiijïfjiîà  diii>  le  rli.  art.  m^u  (Dt'utéche  twti,  IVadicttichr.,  a**  ij-24,  1878). 

SKKàToh,   Eiriploi  de   lacide  lienioï^  ue  (BrrfiVi.  kiin,  Wocftettêchr  ^n"  43,  1X7H)   —  Ob- 

SEiLLE,  Hédjcalioti  salicyléeclieiks  ejdiuiils,  ili^'iiududoclurjil,  P^ris,  187i>).  — *  Tir»07f  (J  )«  Pm- 

pyKiiTiinc  iphitmittpkta  mcd.  Timei,  mai  IHîy),  —  Saittt-I'hilii'pl,  Ëmplui  du   saljcyUle  de 

id«,  acctd.  cérchr.  {Joutti.  dr  mèd.  de  Bordeati^^  ii*  30,  51,  52*  187&J,  —  Uior,  Diète  lai:L^e, 

c^>e  de  Paris,  t879.  —  Au  voit;,  SalicvUle  de  toudi*  diiiis  l.j  ibL'rDpeuliif.  oculaire  {thdt.  de 

\rrap*,  t.  X,CVll,  p.  385,  1870').  —  Putjvt>Ai.  Be  l'eiclttrisioii  dajj^  les  iilfectians  urticuliircs 

uê*,  thère  di>  Pai'i>,  I88l).  — SûLiTiitir,  S.  BarihoiotHt'ivn  hmp,    /Ir/j.,  t,  XV,  p  7,  1880. 

Gfciwuow,  Brù.  med.  Journal^  nm  1880.  —  Bijsger  (S.),  F*)X  (W.|,  U*iiTiA>»  Powel  (11.), 

tploi  de  l'icid,  wli.  ylique  (ÔnV.  mcd.  Jourif.,  jniiv.  1881).  —  Mji€CW4îi,  Beniaate  de  soude: 

Brii.  med.  Journ.,  mars  1881). 

Hh  am a t itme  ch fou iqut. 

i-BcAuvAif,  ï}oil-oii  ajuiettro  une  mmvftde  e>tpècc  de  pouUt!  (noulle  astliénupje  primilive)? 

de  Pari«,  1800,^  —  IIavgaiitii,  A  iliiiicul  t]i»lurf  uHlie  iimlosilie^  ol  (lie  J<*ioU,  Limdun* 

t3<  —  Tessier«    Mémoire»  sur  les  cifcls  de   riuoiiobililê  luii;;tLMiips  proluDjçée  dt^&ariindi)- 

11»,   Lyon,  1844.  —  &iiitii{W.),  A  lriali*e  of  Fractures  m  llu>  viiiuily  of  llie  Joints,  i>tibUii, 

1847.  —  LkviLiE, //u//.  de  in  Son.  anatom.,  l,  XXII,  p.  Tlt,  1848.  etu  XXlil,  p    141.  1848, 

Metkr  (IL),  Mûfitr'ii  Arcitiv  fut  Anat.^  18i9.  —  BtuiEii^s,  U.j  ubuuruiul  Nuinlinn  in  arli- 

ilar  Canilaae»  {Etiinb.  motditi.  Journ.,  1849),  —  Alukrs,  Die  ni*ra!in»iaJje  Knocbengiciit 

ik^tUche  Kiimk.n-'*  'i5,  20,  1849;  n-  27. 1850).  ^  Bn^xn,  fkdi.  du  ia  Sm,  atmiûm.,  p.  435, 

850.  —  CiiAucor,  Kludês  pouv  servir  à   l'bisioire  de  l'aiT.  décrite  aou*  le    mim  de  GuiiUe 

iUéiïii].  prinnL,  lbè^e  de  docloral,  Paris»  1853,  —  TnASTOLii^  Du  rb.  noueux,  IbtVîdc  doct.^ 

iri»,  1853.  —  Vn>*L  (E.),  Coiisidér.  puf  le  rU.  art.  cbnm.  piimiUi;  tbùne  de  Paris,  1855.  — 

sÉciE,  Arch.  fién.  (ff  méd\,  auùr  185t»,  —  Au^ms  (H.),  A  Tr*^ali6e  on  ibeuni.  Cîntit  or  cbro- 

ic  rlieiim.  Arllu  lUs»  Ltindon,  1^57.  —  Webei*  (O.j,  Virck,  Arch.,  Itaiid  XV.  p.  74,  janv,  185S. 

—  pLài!i^43icEp  Ihi^G.  lie  do€l.,  Piii'ia.  1858,  —  Couïhdel,  KocberLlies  .<iur  liU  iliHlc  «êiilic,  tlièsc 

dedtict,.  Pans,  1^62,  — OntML,  CoïnciileoLt-'s  p.4tljoloyi!|,  du  rlimn.  art.  ebrotutpie  {Mèm.Soc. 

dt    biologie  t    \Wà'^).  —^    liejiàJî,   Galv*4uolbii:rapi€<^  ou  di:  rapplication  dy    eomniit  ^'^h'ami|uc 

ConftUnt  au   trailemeot  dt;^  uiulaJie-^  [i«'rveu«fs  €i   nniscukires,  trad.  ât    l'alL  p;ir  ^lorrain» 

Parii,    18G0,  art.  11  el  III,  p,  290  à  369.  Deulxciic  KUtttk,  ii    11 ,  18ti3.  —  Bt>M«ihT,  Uebcr 

cloklrîfclie  Unleifutb    und  BebandL  (Ihidftches  Arch.  f  kim.  Med.,  t.  XI.  p.  2!9j.  —  Vwt- 

ABLV    (de  Bordeaux),  Au.it.    piilhol.  dy  rlmni,  art.  du\  pfogre«:^tf,   Ihè^û  de  doctorat.  Parts, 

—  Jaccoud,  Cbîi,  méd.  de  la  Cb^irité,  23**  leçon,  Paiïs,  lil}7,  —  Chahcot,  Sur  quelqtiet 

-lhropath!û«,   t^tc,  Areh.  de  pht/^iolof/ie,  lHâK-18li9, -**  U^çims  »ur  les  inêUdios  du  lyit. 

tyeux,  p,  lOD,  tH73.  —Anomalies  de  rilaxie,  p.  56,  1H77.  —  CuRiios  (J.).  Trijittment  pur 

rtcclridlé  (Gai.  de*  hôp.^  ir'  150  *4  suit.,  18t}l>,K  —  Ymciiow,   Zur  Gescbkhic  àer  Aribr. 

r,  Virch.  Arrhtv,.  l.  XLVII.  p.  298,   1869.  —  Iîuths,    Beritn,  klin.  IVwheuttkr . ,  n'  24. 

4873.  —  RnTTRit,  beuUch.  Arch,  f.  klin.  Mrd.,  B.XII,  p.  403,  1874.  —  Lkïubs,  Trait*  diiii- 

icde»  nialadtei  dtï  la  mwlle  t'pinièrc,  traduit  par  Eu^.  Kicliard  et  Cbarle»  Vtry,  Paris,  1871>, 

,  5t^i. — Rtciif,  Arlbitip^ibie«d'or.  nerveuse,  lb>»:  de  c 'Oixtunsagrêf;.,  Paru.  1H75.  —  ZttCLti, 

Virchow'»  Arch,  farpftth.  Anat^^  l.  LXX,  p.  502,  1877,  —  W^ECHâSiBâtm,  VirchQtVâ  Arehiv 

p&th.  Anut,^  iS7^.  —  Silzun^aber,  d.  Wiener  AHad.,  Ë.pn\  1877,  — Ët.DiuGi>e,   Trait. 
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1880).  —  Prickbtt,  Endocardite  ulcéreuse  {Laneet,  mai  1881).  —  Tamnn  et  BnocQ,  Kodositéi 
rhumatism.  {Revue  de  méd.,  avril  1881). 

Rhumatisme  secondaire,  formes  anomales  du  Rhumatisme. 

RmoLL,  Rh.  suppuré  (Gaz.  des  hdp.,  1850) Dblioux  (J.),  Maladies  aiguës  des  articolations 

avec  production  de  pus,  elc.  {Union  méd.,  oct.  1854).  —  Suipson,  Rb.  puerpéral  (m  Okste- 
trie  Menioirs  auil  Contributions,  t.  II,  Edinburgb,  1856).  »  Paul  (C.)«  Rh.  bémorrii.  (Àrch. 
gén,  de  méd.,  1864).  —  Peter,  Accidents  rh.  dans  le  cours  de  labiennorrh.  {Bull,  de  la  Soc. 
méd.  deshôp,,  2«  série,  t.  III,  p.  275,  1866).  Foornier,  Loraui,  Uertiedi,  trf.,  p.  286,  m. 
372.  Foornier,  Peter,  Lohain,  te/.,  t.  IV,  p.  59,  22,  43.  elc.  —  Ferror,  Rh.  noueui  blen- 
norh  ,  thèse  de  Paris,  1866.  -—  Yachée,  Rb.  uro-génital,  thèse  de  doct.,  Paris,  1868.  — 
Perrocd,  Rh.  hémonh.,  Arch,  gén.  de  méd.,  1867.  —  Vaille,  Rh.  pucrp.,  tliêae  de  Paris, 
1867.  — Vôi.KER,Rh.  blennorrh.,  thèse  de  doct.,  Paris,1868.  —  FouRxiER(A.),Rh.  bleniMrrfa. 
{Ann.  de  dertn.  et  de  syphil.,  Paris  1869).  —  Decorsière,  Endocard.  paérp.,  tb^dedoei., 
Paris,  1869.  —  BRADNBEiiGER,  Manifest.  rhumaloîdes  de  la  puerpéraiilé,  thè!>e  de  Pari«,  1869. 

—  Rlo!«deau,  Rh.  scarlatin  (  Arch,  gèn.  de  méd.,  sept.  1870).  —  Beti,  Ueb.  d.  Scbar- 
lachkrankh.  u.  d.  Rheumatismus  {Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XVI,  p.  336).  —  BaooitisT. 
Gonorrhœal  Rheuniat.,  in  a  System  ofmed.,  cd   by  R.  Reynolds,  1. 1,  p.  957,  London,  1870. 

—  Bo5D,  Rh.  blennorrh.  {the  Lancef,  t.  I,  n*  11,  1872).  — Xacassagxb,  Endoeardite  (^IrcA. 
gén.  de  méd.,  1872).  —  Powel,  Pseudo-rh.  des  tuberculeux,  thèse  de  Pari^,  1874.  —  I)e*»$ 
etLEMAisTRE,  Rh.  birnnorrh.  avec  compl.  cardiaque;  accid.  enccphal.  {Progrès  tméd.,  p.  7.56; 
1874).  —  DuNCAK,  Rh.  anomal  {Dublin,  Joum.  ofmed.  se,  juin  1875).  —  Hocsarr  (H.),  Du 
rb.  secondaire  et  en  part,  des  arlhropalhies  génitilcs  {Union  méd.,  sept.  1875).  — FocrestiC, 

Note  pour  servir  à  l'btstoire  d'une  forme  de  rh.  blennorrh.  {Gai.  méd.,  1875).  —  Pcto 
(M.),  Itli.  c(^r('br.  dans  le  cours  d'un  rh.  dit  blennorrh.  {France  méd.,  avril  187.^).  — Tètc. 
De  Tarlbrile  dysenlériquc,  thèse  de  Taris,  1875. —  Hatnox,  Synovite  tendineuse  lÀenn.  {A*xh. 
gén.  de  méd.,  nov.,  déc.  1875).  —  Hartt(J.),  Endocardite  blenn.,  déc.  1876. —  QonocAc». 
Etudes  sur  les  affeclions  articul.,  1"^  fasc,  Paris,  1876.  —  Tisoir,  Du  rh.  pendant  lagrosiese, 
thèse  de  Paris,  1876.  '~~  Gerhardt,  Rh.  bronchiectasique  {Deutsches  Arch.  f.  klin.  Ued.. 
1876).  —  Sucthet,  Rh.  hémorrh.  {Lancet,i\x\'^  1877).  —  Bardeshewer,  Rb.  broncbicctasiqoe 
{Berl.  klin.  Wochenschr.,  w^h^  1877).  —  Prion,  Tuberculose  des  synor.  artkul.,  thèse  de 
Puris,  1878.  —  Jullien  (Louis),  Rb.  blennorrh .,  in  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  IKId. 
p.  216,  indic.  bibl.,p.  232-233.  —  Talamos,  Rh. blennorrh.  {Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir., 
1878).  —  Moisson,  Rh.  suppuré  {Arch.  de  méd.  nav.,  nov.  1879).  —  Galissos,  Rhum,  dit 
h(^nionh.,  ihrse  de  Paris,  1881.  —  Jones  (H.),  Rh.  anomal  {the  ÏMncct,  mai  1881).  —  Ht- 
>0T,  Rh.  puerpéial  {France  méd.,  mai  1881). 

Traitement. 
Variez,  Arch.  gén.  de  méd.,  1827.  —  Dance,  Tarlre  slibié  {Arch.  gén.  de  méd.,  1829  .  — 
FuRMVALL,  the  Lancet,  n*  11,  t.  1,  1844.  —  Forget,  Bull.  gén.  de  t hér ap.,  '}uin  184i<.  — 
KvîEVkmvs,  Medicin.  Zeitung  Hus8lands,D?  6,1858.  —  DtcHiLLT  (de  Vaucouleurs),  \éiicatoire$ 
volants,  rapport  de  Martin  Salon,  Bull.  Acad.  méd.,  t.  XV,  p.  065,  1850.  —  Re^  (A.).  Aciif>n 
de  l'hydrothérapie  {Gaz.  de  méd.  Lyon,  mai-s  1861) . —  Suret,  Médecine  liydruthémp.  {Ber.  rt 
riiém.  de  méd.  chir.  et  phami.  milil.,  1864).  —  Herbert  Davies,  Treatm.  of  rheonul. 
fcver  by  free  blislering  {Med.  Times  a.  Gazette,  LonAou,  1865).  — Greenuow,  Jeattresos  {id. 
id.).  —  RicuELOT,  Cure  du  Mont-Dore,  Paris,  1806.  —  Marrotte,  Opportunité  dans  le  Irailé  du 
Rh.  art.  aigu  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXXII,  p.  526,  déc.  1860).  —  Fer>et  iCh.). 
Traitement  par  les  vésicaloircs  {Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1867).  —  Dickissor,  Tables  iluj- 
trating  the  effecls  of  Remédies  {the  Lancet,  1869,  n*^  5-8).  —  Concato,  Appareils  inamovi- 
bles {Hivîjtla  ctinica,  1869  et  1872).  —  Eddfs,  Action  thérapeutique  de  l'exlr.  ak.  de  s^ 
menées  de  colchique  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1870).  —  E^MAKCH,  Verhandl.  d.  HrH. 
med.  Gesellsch.,  mars  1871.  —  Cuze  in  Fargier-Lagrange,  Essai  sur  la  triméibylamiM. 
thèse  de  doct.,  Strasbourg,  1871.  —  Dujardin-Bcaumetz,  Union  méd.,  n«*  ti-7, 1873.  —  Kr«i. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  pract.  Med.,  n*  11,  1874.  —  GiLLETTE,-Emploi  de  seiule  crgolé  (/irrur 
de  thérapeutique,  sept.  187  *).  —  Dïer,  Emploi  du  pudophyllin  {Americ  Joum.  of  meé. 
science,  juillet  1874.  —  Dujardl>--Be.vujibtz,  De  l'expectation  dans  le  trait,  du  rh.  art.  n^ 
[Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1875).  —  Rdssel  Retnolds,  Ti  aitenient  par  le  perchlorurt  df 
fer  {Brilish.  med.  Joum.,  août  1875).  —  Rat.^add(M.),  .application  de  la  méthode  des  bu» 
froids  au  traitement  du  rh.  art.  aigu  {Bull.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1875).  —  Dtcb  DvcawutTi, 
Emploi  de  l'alcool  (5/  Bartholom.  Hosp.  Reports,  vol.  XI,  p.  59,  1875).  —  DeRabcc,  Des  eaux  de 
Néris  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1875).  —  Scapari,  Appareils  inamovibles  {Gaz.  méd.  de  Psn», 
mars  1875).  —  Lutok  (de  Reims),  Emploi  des  Cyanures  (Bull,  de  thérape%^f.,}^tt%.  1875).  ei 
Eludes  de  thérapeutique  g^-nérale  et  spéciale  avec  les  applic.  aux  malad.  les  plus  usuelles.  Parts, 
1882,  p.  322.  —  Riegel  (Fr.),  Immobilité  (Deutsches  Arch.  f  klin.  Med  ,  Band  XV,  p.  5H5. 
1875).  —  Burts,  Die  antipyr.  Wirkung  der  Salicylsaûre  (Ceii/ra/^/.  /*•</.  mtdic,  Wissesuchr., 
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Wb,  I.  576),  —  Zfeti^JïcA^'t  Ârch.f.  kfin,  Mtfd..  l.  ÎV.p.  1^7.  —  Rits^,  Uob.  die  innerlàcbe 
Anweiui  d.  SalicylîaCire  (Brr/.  A/iii.  Wochcmchr , ,  n'  51,  1H75»  n"  Ifi,  1870).  —  Smjciien, 
(|<*li.inttltj[ii;  lier  l**iîy-trtbr.  rliewnidl.  mitSnliuyt*aûrc  {Uertiti  kiin.  Wûcftenêcftr.^  jnjiv.  iB76. 
l^Ht^che  miUià*à\i'J.  Xcitungt  1S77),  —  LEuMunm  Asteïi  fi«ji,),  Boilr.  i.  Wtrkiujg  dcr 
SalicylprajpariilelD^-ii^Ac/i,  ZtHwkr.  f.prûkt,  Mfàic,  u  55J87Ô},  —  MAf-UCA*,  Salidn.  {the 
Ijtnctt.  piarch,  apr.,  ucU  1870).  —  SeyATon,  Ucliandl.  dej    Nlyorlhr.  rliL>uni:il,   mil  siibcu- 

Ilin.  C*^b<^l8.'û^•flHl^p^iuulvge!l  [BerL  kiin.  Wockemchr,,  n'  6*  1^70)*  —  Fr^ntael,  Chn- 
wiié  AnnaUnJ,  IH7i,  p.  357,  BcMlLn,  1870.  —  Anit*nnw*ni.  BfrlmkftfK  W^}ckf^t^chr.,  o-  0-8, 
bîO.  —  BtkTï,  Deuisch,  Aick.  f,  kiin,  Utdicin.X.  XViri.p.  4.S2.— Wowlùg, /Jftii«f/i. 
■ircA.  /!.  A/iii.  3fçtf.,  B.  VII,  185.  —  Phrpiii  (W*),  [njct^ions  hy|).  d'aîiopitic  el  de  fnûr|»liinc 
IBo«/om  mtd*  andjiurg,  Joum.,  ocL  l^t77J.  —  liEHJUtL  et  âittjuinii,  Salitme  t?t  s^Hcylat*  di^ 
pftiiide  (Giatgow  mfd.  Jouya.,  mL  1877).  —  CAiiiirctf,  Rh.  aH.  nig»,  acide  salkyl.»  iLcwienU 
térébiiui»  muil  (M  ttdfteilier  méd.,  août  1877),  —  Se.\ATOii»  Salkiti  (Centrfiiùi.  f.  d.  niedie. 
WiêteHëch.,  n'  14,  lK7(k  lleri.  kiin.  Woch,,  n  14,  lî*77),  — SÉi:(G.),Trajteiïieiit  p;ir  lesalkyK 
Je  mitde(fiult,dc  VAcafi.  dt:mcd.^  1877). — JjLC€ULD{id.  idj.  — HE.vrtLt)Fii  (O.Ji,  1  nj  oc  lions  soii^ 
cuUoée» de  OiJcbirim^  {Deriin.  kiift.  Wochruicitr.^  n"  15,  1877),  — UuwmtL.Cyajmie  de  ûac 
{ijai.  méd.  dtiSim*botinj,  ii*  4.  1877).  ^  Kico»eli,  (A-)»  A-  *^licylqtie  (Me  iMncft,  1877).  — 
DiiFEui,  Cyanure  du  pola&siuiri^  iJilmi  de  Pjiis,  1877,  —  Loueh,  Eriiplm  iJu  saticyl.  de  aoude, 
accidenLi  cértibrnui  {Huit*  mvd.  du  ?!o)d,  déc.  1877).  —  Œijwe,  Bebandlurig  mil  tcsten 
Vtirlûiideti  {Arcfi,  deriîedk.,  B.  XIV»  385,  1878).  *-Spe.\ceRp  raagecofi'biiié  ât  lac.  «ahcyl  ,  tJc 
lupiurti  lit  de  l'iiconil  Urit.  mt-d,  Jounmi,  août  1878;.  — JIusliçr,  Tiail.  local  jjar  les  vésicft- 
t(»ir««4e«  alT.  tnêain^tît^s  dm  s  le  rli.  ail.  aI^h  {Dfut\<:ite  nit'd,  Wûi-ftefticiir.,  ii"  25-^4,  1878). 
^  SeSiTun,  Kinplaî  de  [.itude  heniûl\ue  (llerlin.  kiin.  Wochefttchr  ,  w  43^  1878)  —  f^ii- 
:ll£,  Médicalioa  f.alkyli;e  tbei  k^  entants,  ibiitid»*  doctoral,  Paris,  1875>).  —  Tt»^  (J  ),  Priv 
lainïntà  (Phitudeiphia  mcd.  Times,  nvài  iUll}),  ^  Susr-l^miivft,  Emploi  du  ko  lie  y  la  te  de 
soude«  accfd.  céréhr.  {Journ.  dr  méd.  de  Bordeaux,  ir*  50.  51,  52, 187§J.  —  Uiut,  Dicte  latlée, 
Lbè^e  de  Parii,  1870.  —  Aaibrt;,  Salkylate  de  foiide  àms  U  ibérspeuLiq.  oculaire  {Huit,  de 

I^t'rup.t  l.  XCVII.  p.  5H5,  I87&).  —  Phuveajij.  Ue  l'exUiisioii  dun*  les  affeclifin*  articuliires 
liguïs,  tbè-e  de  Piiris,  1880.  *~  South  et,  lS.  Uarthoiomew  k  hofp.  itt'p,^  I,  XV\  |j  "»  1880» 
^  Gmee^uqw,  Bi'U,  nied.  Jourtnit,  mai  1880.  —  Ri:<itiEii  (S.},  F«J£  (W.),  l}A»Tià>f  Pussel  (Ih)^ 
ptnipliii  dt:  ï'aiclé.  salii yliquc  (/Irii.  rued.  Jùurn,.,  jauv.  1881)>  —  M&cfwi.^,  Benzuaie  de  soude 
(BrU.  med.  Journ. ,  mai  8  1881). 

Hhitttiatitme  ci* tonique, 

Là5l»iié*B£Ai]TAis,  DoîL-on  admetlrc  nue  mmveile  espèce  d«.*  pjtii Ile  (•poulie  ;isllii^njr|ue  priiuilivc)? 

thè»e  de  Pari«,  1800.  —  JUvcAntu,  A  elmicat  Hi^loiy  ot  tbc  itiMl{>«ilieH  of  llie  J^moIs,  London, 

^^1813.  —  TtsaiEn,    Uémotreâ.  sur  ks  elle: la  de    rimoioliiUlé  lojii^'temps  |trukHig:êe  di>»  ailicula- 

^Htton»,    Lyon,  1844.  —  Shitii  (AV.),  A  tD'Bli»e  ^f  Fradurcs  îu  llie  vii-iniiy  mI  llie  JoijiU,  Dtiblin, 

^KS47.  —  Ueville,  fii4//.  de  ta  Soc.  anatom.,  L  XXII.  p.  Tà%  1818,  et  l.  XXIII,  p.  141,  1848. 

—  Meieii  (IL),  Mûiterâ  Arckir  fiir  Attat.,  I8i9.  —  IUmeri,  f);i  ij.brioinial  i\«iiilion  in  atli- 
ciilar  Cortilaïcs  {Edinb.  moniht,  Jvant.,  1840).  -^  Alueba,  Um  maïasfiïtuibe  IiiitM:b«?ngicbl 

I  (DruUche  Kiitùk,  n'^  "25,  20,  1849  ;  u"  27, 1850).  -^  Bi.>c4,  Buti.  dr  fa  Soi\  aitalùHK,  p.  435, 
'  t85<J.  —  CiiA^cior,  Ëludeé  pour  servir  à  l'bisloire  de  \'»ïl\  demie  m»un  le  nom  de  Gitulle 
aitik'iiiq.  prtnuL,  ibèït;  de  docloiai,  Paris,  1855.  — Tji4»TuiJt>j  Du  rli.  noueirï,  Ibï's^ide  doct., 
Paris,  1855.  — Yid*l  (E.),  Cousidéf.  »ur  le  rb,  arl.  ciuon.  piinidif,  lliè*e  du  Pans,  1855. — 
L^àAtTC,  Att'h,  ifi^H.  dr  méd..  aoiji  185!'».  —  AniiMia  (IV,),  A  Treali^  on  rbeum.  Goût  or  cliro* 
jûerlieiim.  Ariii«ilis,  Undou,  1^57.  —  WKatu  (0.),  Vink,  Arck.^  Uand  XV.  p.  74.  Janv,  1858, 

—  PtjiisA'^cE,  tiiès*;  d(i  docl.»  Paris,  1858.  —  ûiutiiBCL.  Ili-cbercbes  sur  rartliriie  setbe,  Ibèse 
dedcM:t..  Pari»,  1^^2^  —  CtmML,  Ck»ïiiciJeiK'es  pj^ilitilogiq.  do  rbuiii,  ail.  cbroi^ique  {Hém^Sûc, 
de  biologie,  1805),  —  Uehailp  tiakiuolhûrapie  ou  de  rapplicalion  du  coûtant  j^^alvjinii^ite 
QOOiUnt  au  trailtiineiit  des  maladie- ntMveti^es  el  mitictilait^en,  Uad.  de  Pull,  par  Uanain, 
Paria.  1800.  art.  U  lit  III,  p.  29l>  à  36vi,  Beuindie  httmk,  n  H  ,  18«)3.  —  ïlt>Li>iikr.  Debcf 
ctcktii*cbc  Unlei^udi  und  BeHaïKll.  (lindêctfe^  Arch.  f,  kiin.  Mrd.,  l  XI,  p.  219;.  —  Vsi- 
cELV  (de  OurdeiUi).  AimI,  palbol.  du  rliiim.  art.  cbr.  pro^res-^if,  lbé»e  de  dcx^UMal,  Paria, 
iM^iG.  — Jaccoi;!),  Clin.  méd.  de  la  Charité^  23'  leçon,  Puris,  li07.  —  Cmarcot,  Sur  quciquea 

^^  irltirnpa,'lbic<,  etc^,  Arch,  de  ph}jâiotoffie^  1868-1800.  —  Leçtms  sur  les  malodie»  4u  «yat. 
^Bpien'euK,  p,  100, 1873.  — Anomalies  de  raUii^ie,  p.  5<1,  tH77.  —  Cméiio^s  (Jj.  Trailemcnt  par 
B^fi^êledricilé  (fiaz.  des  fiôp.,tï^'  IhOiL  mit.,  18uO),  --  Vmcnow.  Zur  bescbicblc  der  Arlbr, 
f  ^iter,  Viri'h.  Arc/ii»,,  t.  XLVll,  p.  298,  1809.  —  K**ths,  Betiin,  kim,  Wodientfhr.,  n'  34, 
ir.  1tt73.  —  RoTTitii,  Deui^ch,  Arc/i,  f,  ktin.  Mnl.,  B.  Xtl,  p.  403, 1874,  —  LEYnR"«,  Traite  diiii- 
<)ik:  deb  fiMlftdieide  la  moelle  épinière,  traduit  par  Eu^.  Bicbiird  cl  Oiarle^  Viry,  Pari»,  1879, 
fi.  520,  — Blum,  Arlbropalbicsd'or,  neiteuie,  ib""«5de  C'iDcour«agrê^.,  Pahi,  1876.  —  KiiOLii, 
|*«rc/io«>"»  Arrh,  furp/itii.  Anat.,  t.  LXX,  p.  502, 1877.  —  WwcaïELaâtiii,  Vircfioio'ê  Archiv 
pûik,AnaL,  WZ.— Sittungtiber.  d,  Wiener  A kad,,tprïi  1877.  —  ÊLoaisaB,  Trait* 
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du  rh.  subtigu  el  du  rh.  chron.  pir  les  salicylalcs  (Philadelphia  med.  Time$,  oor.  1878;. 

Samarah,  Verânder.  d.  Gelenkknorpel  bei  Rh<*umat.  und.  Ârlbr.  def.,  Distert.,  Berlin, 

4878.  —  Dallt.  Rh.  noueux  chc»  renfant  {Joum.  de  thérap,,  n*  14,  1878).  —  BooraniT,  Rh. 
noueux,  traitement  j)ar  les  bains  à  haute  tempér.,  thèse  de  doct.,  Paris,  1878.  —  Omd  (W.), 
Rbumat.  noueux  (Brit,  med  Joum.,  mars  1879).  —  Rimitbt,  Rb.  art.  chronique  fibrenx, 
thèse  de  Paris,  1879.  —  Compagnon,  Utilité  du  salicyl.  de  soude  dans  le  rh.  noneiii. 
thèse  de  Parb,  1880.  —  Bricidi  e  Banti,  Rh.  chroniq.  fibreux  (/o  SperimenlaU.  juin 
1880).  —  HoNcoRvo,  Rhum,  chron.  noueux  des  enfants,  trad.  Mauriac,  Paris,  1880.  —  Dtaôn, 
Progrès  méd.,  11  déc.  1880.  —  Durasd  Fardbl,  Un,  médicale,  n*  118,  1881.  —  Jotram. 
Arch.  gén,  de  méd.,  nov.  1881. 

Georges  Homolle. 

RICIN.   —  Ricinus  communis  L.  —  Famille  des  Euphorbîacées. 

Syn.  :  Pointa  Christi;  Castor. 

Historique.  — Le  ricin  est  connu  pourainsidirede  toate  antiquité. 
Originaire  de  Tlnde  où  il  porte  plusieurs  noms  dans  la  langue  sanscrite, 
le  ricin  était  cultivé  en  Grèce  et  en  Asie  Mineure  dès  les  premiers  ^es 
historiques.  Au  temps  d*Hérodote,  lès  Égyptiens  faisaient  grande  con- 
sommation d*huile  de  ricin.  La  plante  portait  alors  le  nom  de  xht;  Théo- 
phraste  ctDioscoride  le  nomment  xp5T(i)v,  et  ce  dernier  fait  même  remarquer 
que  cette  dénomination  de  la  graine  vient  de  sa  ressemblance  avec  un 
insecte  (notre  Ixodes  Ricinus  actuel)  connu  sous  le  nom  de  xpjxuv  avant 
l'ère  chrétienne. 

Le  ricin  donc  fut  cultivé  en  Europe  et  dans  le  bassin  de  la  Méditer- 
ranée jusque  vers  la  fin  du  moyen  âge,  époque  où  il  sembla  disparditre. 
A  la  fin  du  seizième  siècle  en  effet,  et  au  commencement  du  dix-septième, 
on  n*en  trouve  plus  mention  dans  les  ouvrages  de  matière  médicale,  et 
son  usage  n'a  vraiment  repris  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
où  il  a  été  remis,  comme  on  sait,  en  grand  honneur. 

Histoire  naturelle.  —  Les  huit  ou  dix  variétés  de  ricin  qui  sont 
admises  par  les  botanistes  constituent  une  espèce  dont  voici  les  princi- 
paux caractères. 

C'est  une  plante  monoïque,  bisannuelle  dans  nos  climats  où  elle  oe 
dépasse  guère  deux  mètres  de  hauteur,  mais  qui  devient  en  Afrique  a» 
a'^brisseau  vigoureux,  d'une  dizaine  de  mètres  de  haut  ou  même  da- 
vantage. 

Feuilles  alternes,  longuement  pétiolées  et  patmati-nerviées  (d'où  le  nom 
Palma  Christi).  La  feuille  peut  même  dans  certams  cas  devenir  peltée 
par  la  réunion  des  lobes  inférieurs  du  limbe. 

Ces  feuilles,  en  y  comprenant  le  pétiole,  atteignent  parfois  une  lon- 
gueur de  90  centimètres  environ  :  elles  sont,  comme  la  plante  entière, 
recouvertes  d'une  poudre  grisâtre  qui  atténue  la  nuance  verte  de  la  chlo- 
rophylle. 

Les  fleurs,  régulières,  sont  disposées  en  inflorescences  terminales, 
véritables  grappes  de  cymes  insérées  dans  l'aisselle  de  bractées  triangu- 
laires, marcesccntes  et  pourvues  chacune  de  deux  glandes  stipulaires. 
Les  cymes  inférieures  sont  formées  par  les  fleurs  mâles,  les  supérieures 
par  les  fleurs  femelles. 

La  fleur  mâle  du  ricin  est  pourvue  d*un  calice  à  cinq  sépales,  mais  c'est 
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l'androcée  qui  offre  la  particularité  la  plus  curieuse.  Les  élamines,  en 
nombre  indé(iiii|  sont  soudées  par  leurs  fitcts  de  manière  à  constituer  une 
véritable  arboresceneej  cliat|ue  anthère  étant  bibculaire. 

Quant  aux  Heurs  femelles,  leur  gynécée  est  formé  d'un  ovaire  supère, 
globuleuxt  creusé  de  trois  loges,  et  surmonté  d'un  stjle,  qui  bientôt  se 
ramiOe  en  trois  branches  à  stygmalcs  rouges  et  bifides. 

Dans  chaque  loge  un  ovule  anatmpe  et  descendant  est  inséré  dans  le 
haut  de  l'angle  interne* 

A  maturité,  Tovaire  devient  un  fruit,  ordinairement  appelé  iricoque, 
^  marqué  de  trois  profonds  sillons  et  hérissé  d'aiguillons  courbes  et 
flexibles.  Chacun  des  carpelles,  transformé  en  coque,  s  ouvre  à  Tépoque 
de  la  déhiscence  en  deux  valves  qui  mettent  en  liberté  une  graine  mar- 
l  brée  dont  le  micropyle  est  recouvert  par  un  arille  charnu. 
^B  Celte  déhiscence  élastique  assure  la  dissémination  des  semences. 
^m  La  graine  enfin  contient  un  albumen  huileux  très-développé  et  un  em- 
^Bbryon  droit,  à  cotylédons  foliacés.  Cet  albumen,  outre  l'Iiuile  qui  s'y 
^BrouYe  en  abondance»   contient  un  grand   nombre   de  grains  û^ateu- 

La  présence  de  Taleurone  (découverte  par  Hartig)  se  lie  étroitement, 
comme  on  sait,  à  la  production  des  matières  grasses  dans  les  végétaux, 
et  Falbumen  do  ricin  se  prête  avantageusement  à  cette  étude. 

Matière  médicïale.  —  Le  seul  produit  que  Ton  recueille  est  la 
graine.  Elle  a  de  six  à  dix  millimètres  de  long  et  cinq  à  huit  d'épaisseur. 

Au  sommet,  on  trouve  une  caroncub*  renflée  d'où  part  un  raplié  qui 
s'élend  jusqy^à  rextrémité  inférieure  delà  face  ventrale. 

Le  tégument  cxteme,  qui  est  dur,  ioncé  en  couleur,  marbré  et  cassant, 
complète  Fenscmblt',  qui  a  fait  comparer  la  graine  à  un  insecte,  ainsi 
qu'il  en  est  du  reste  pour  beaucoup  de  graines  de  la  même  famdle, 
I  epnrge,  par exenqde. 

I,e  tégument  interne  est  Ijlanc  et  de  consistance  malle,  et  immédiate- 
ment au-dessous  on  rencontre  de  Falbumen. 

Au  microscope  1  e|iidrrme  se  montre  formé  de  cellules  tubulaires  hexa- 
gonales ou  peniagonales,  dont  les  parois  sont  imprégnées  d'une  ma- 
tière colorante  brune  à  laquelle  est  dû  I  aspect  tacheté  de  la  graine.  Au- 
de^ouâ  on  rencontre  pluî^ieurs  assises  de  cellules  cylindriques  très-pres- 
sées longui'S  de  300  h  520  \i^  larges  de  G  à  10. 

Quant  à  ralbomen,  ce  qu'il  oITre  de  plus  intéressant  se  rapporte  sur- 
tout aux  grains  d  aleuronc. 

Chacun  de  ces  grains  présente  à  considérer  d'abord  une  masse  de  ma- 
tière albuminoïde  de  forme  géométrique,  désignée  à  cause  de  cela  sous 
le  nom  de  crùktHoïde,  puis  un  amas  arrondi  de  matière  calcaire,  le  glo- 
boïde\  le  tout  enveloppé  par  une  masse  albuminoïde  amorphe  d'épaisseur 
variable. 

Sous  Finlluence  de  la  température  et  det  réactifs,  notamment  de  lagly- 
I  eérine  seule  ou  mêlée  d'eau,  les  dilTérenls  détails  de  cette  curieuse  struc- 
^HTe  apparaissent  sur  le  porte-objet  du  microscope. 
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Les  graines  de  ricin  sont  rarement  employées  en  nature,  bien  que  leur 
propriété  purgative  soit  beaucoup  plus  développée  que  celle  de  Thuile  et 
que,  pour  cette  dernière,  l'activité  soit  variable  avec  le  mode  de  préparation. 
Il  parait  maintenant  établi  que  le  véritable  principe  purgatif  est  une 
substance  voisine  des  résines.  L'huile  sert  uniquement  de  véhicule  ou  de 
dissolvant.  On  peut  en  effet  la  priver  de  son  principe  purgatif  et  rem- 
ployer aux  usages  alimentaires,  ainsi  que  cela  se  pratique  en  Chine. 

Chimie  et  pharmacologpie.  —  La  composition  chimique  des  graines 
de  ricin,  étudiée  déjà  par  plusieurs  auteurs,  n*est  pas  encore  élucidée 
d'une  manière  com|)lète. 

En  dehors  de  l'huile  de  ricin,  qui  est  la  partie  la  plus  importante,  et 
dont  nous  nous  occuperons  à  part,  on  y  a  signalé  du  sucre,  des  substances 
tnucilagineuses  et  albuminoïdes.  Ces  dernières  y  existeraient  même  ea 
forte  proportion  (20  pour  cent  en  prenant  pour  base  les  dosages  d'aiolej. 

Toutefois  il  ne  parait  pas  probable  que  la  totalité  de  Tazote  soit  a  l'étal 
de  matière  albuminoïde,  même  en  y  comprimant  Taleurone.  Bower 
admet  la  présence  d'un  corps  fermentescible  à  la  manière  de  l'amygdalioe, 
qui  par  dédoublement  fournirait  le  principe  actif. 

D'autres  observateurs  parmi  lesquels  on  peut  citer  Petit,  Huguet,  Tuson, 
Werner,  Wayne,  ont  retiré  du  ricin  une  matière  azotée  considérée  par  les 
uns  comme  un  alcaloïde,  la  Ricinine,  par  les  autres  comme  une  sorte 
de  sel  double  à  base  de  magnésie.  Ces  divergences  appellent  de  nouvelles 
observations. 

Enfin  il  parait  y  avoir  aussi  un  corps  qui  agit  sur  la  lumière  polarisée, 
car  certains  échantillons  d'huile  dévient  à  droite,  d'autres  à  gauche 
{Fluckiger).  Ceci  nous  ramène  à  l'huile  de  ricin  proprement  dite. 

Huile  de  Ricin.  —  C'est  un  liquide  d'un  jaune-pâle,  de  consistance 
visqueuse,   à  faible  odeur  de  moisi. 

Sa  densité  est  de  0,96  environ.  Elle  est  siccative.  Exposé  au  froid,  elfe 
finit  par  se  prendre  en  niasse. 

Le  principal  caractère  à  retenir  est  sa  solubilité  dans  l'alcool  et  fflème 
dans  l'acide  acéti(|ue. 

Celle  qu'on  prépare  en  traitant  la  graine  par  l'alcool  absolu  ou  le 
sulfure  de  carbone  est  probablement  plus  active  que  celle  qui  a  été 
obtenue  par  simple  expression.  C'est  la  dernière  seule  qui  constitue  le 
produit  commercial. 

Cette  huile  offre  une  composition  remarquable  au  point  de  vue  chi- 
mique. L'oléine  n'entre  pas  dans  sa  constitution,  puisque  Tacide  oléique, 
non  plus  que  l'acide  linoléique,  ne  figure  au  nombre  de  ses  éléments.  En 
revanche,  on  y  a  découvert  un  acide  particulier,  l'acide  ricinoliquej  appelé 
aussi  acide  ricinique  ou  même  acide  élatodique^  ou  rëcinélaïdique,  qui 
tous  répondent  à  la  formule  C"ir*0\ 

Ce  corps,  qui  ne  cristallise  pas  à  la  température  ordinaire,  a  été  analysé 
à  l'état  de  sel  de  baryte.  Sa  formule  est  confirmée  par  la  formation  de  la 
ricinolanide,  qui  cristallise  quand  on  sature  par  le  gaz  ammoniac  uue 
solution  alcoolique  d'huile  de  ricin. 
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Parmi  les  nombreuses  rnactions  fournies  par  Thuile  de  ricin  nous  ne 
roulons   ci  1er   que  celle  de  la  potasse  caustique.  Elle  offre    un   ialérèl 
bpéciid  en  ce  qu  elle  a  été  le  point  de  Jcpart  de  la  découverte  de  Valcooi 
'tQprtjlitjue.    ou   octyïique,   l'un  des    premiers  alcools   monoaloraiques 
connus  (Bouis), 


Acide    rici* 
nohque. 


KiKr   =   c'ir'K'O'    -i-  c"H'"0' 


l'ula5>e. 


SdlmUi   de   po- 
UïSc. 


Alcool  ttUy 

lti|Ui*. 


[I* 

iivdio^ 
gètie. 


Étudiée  en  premier  lieu  par  Bussy  et  Lecanu,  Baudet»  Playfer,  Saalmuller, 
Swanberg  et  Koluiodin,  etc.,  Hiistoire  chimique  de  Thuile  de  ricin  est 
due  priucipaleuieiit  à  i.  Bouis,  aux  expériences  duquel  sont  empru niées 
les  principales  part  icu  la  ri  lés  ou  réactions  signalées  plus  liant,  et  notdni- 

Kent  la  découverte  do  raleool  caju'ylique,  il  y  a  bientôt  trente  ans. 
Depuis  ce  travail,  ou  a  isolé  d'autres  alcools  isomrres,  et  M.  Kolbe 
fait  voir  que  l'alcool  caprylique  ci* dessus  est  un  alcool  secondaire, 
j  alcool  octylique  primaire  provenant  de  l'beracléum  (Zin^.k).  Ces  faits 
récents  ne  diminuent  en  rien  Timportance  de  la  découverte  du  chimiste 
françriis. 

Préparailon,  —  Pour  préparer  Thuile  de  ricin  on  commence  par 
briser  Tenveloppe  extérieure  par  un  écrasernent  ménagé;  on  se  débarrasse 
des  fragments  et  cor[»s  étrangers  par  un  vannage  méiliodique  et  l'on  ter- 
mine en  njondant  à  la  imwi  |mur  séparer  les  amandes.  Ces  dernières, 
engagées  dans  des  sacs  de  toile  tiès-résistan te,  sont  soumises  à  la  presse  en 
augmentant  progressivement  l'expression,  afin  dedonncrà  rhuile,  qui  est 
I      Tisqueuse,  le  temps  de  s*écouler  au  dehors. 

On  tillrc  ensuite  au  i^apier  à  une  tenijiérature  qui  ne  doit  pas  dépasser 

30".  Cent  parties  de  graines  fournissent  environ  trente  parties  d*huile, 

^^   Tel  est  le  [irocédé  ofticinal  ]>our  obtenir  Thuile  de  ricin  fade  à  froid. 

^^est  la  meilleure.  Dans  le  conmierce,  on  trouve  en  abondance  urie  huile 

bien  blanche,  se  rapprochant  beaucoup  de  la  précédente,  nommée  huile 

de  ricin  (f Italie. 

Elle  e^t  en  eriél  préparée  d*une  manière  toute  semblable  en  remplaçant 

la  presse  ordinaire  par  la  presse  hydraulique»  et  interposant  des  |>laques 

de  fer  légèrement  chaulTées  entre  les  piles  de  sacs.  La  température  demeure 

toujours  inférieure  à  40''. 

I  Ce  produit  a  fait  dis[»araitre  du  commerce  Tancienne  huile  dite  d'Anté- 

^^ifiue  [^réparée  à  la  température  de   l'eau  bouillante.   Cette  huile,  dont 

PVodeur  était  acre  et  parfois  rc[mussante,  devenait  rance  avec  facilité.  En 

outre  on  la  pré[>arait  avec  des  graines  dont  on  n'avait  pas  toujours  soin 

d'exclure  les  semences  de  curcas  et  autres  niédiciniers,  ce  qui  en  faisait 

un  purgatif  inlidéle,  ou  tout  au  moins  d'activité  variable. 

Effets  hitsiologiqoes.  —  Lorsqu^on  boit  de  Fhuile  de  ricin,  on  con- 
state que  cette  subaUnce  laisse  dans  la   bouche  un  goût  nauséeux;  si  la 

lile  est  digérée   sans  diflJculté,  mais,  si  la 


quantité  prise  est  petite, 
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dose  atteint  8  à  ID  grammes  pour  un  .adulte,  il  se  pnodaU,  une  heure 
ou  deux  après  Tingestion,  quelques  selles  diarriiéiques,  où  l'on  netioure 
d'ailleure  Tthuile  ^n  gouttelettes.  Cetle  huile  n'est  donc  pas  absorbée,  et 
les  garde-robes  ainsi  provoquées  sont  d'ondinaire  abandaiites,  GnoieinsQt 
bilieuses,  bien  que  ne  s*accompagnant  d'aucune  colique,; ni  iéneeme,  ai 
cuisson  à  l'anus.  On  discute  encore  sur  le  mécanisme  des  efTets  purgatifs 
de  cette  huile.  Gubler  admettait  une  influence  spéciale  sur  la  muqueuse, 
soit  une  sorte  d'indigestion  suivie  de  selles  lientériques.  Pour  nous,  nous 
rangeons  l'huile  de  ricin  fraîche  et  pure  parmi  les  purgatifs  mécaniques 
doui.  Il  est  à  noter  toutefois  que  les  effets  de  ee  médicaraent  fanent 
suivant  le  précédé  d'cxtratitton  mis  en  usage  pour  TobteRir,  et  aussi 
suivant,  son  degré  d'ritération. 

En  effet,  tandis  que  Thuile  de  ricin  obtenue  Técemment  par  l'expres- 
sion à  froid  (ou  tout  au  moins  à  une  basse  température)  a  des  effets  pa^ 
gatifs  faibles,  Térnukion  de  semences,  au  contraire,  est  fortement 
active,  cause  des  *  vomissements,  et  agit  comme  un  purgatif  drastique, 
par  le  principe  oléo^réaineuf  que  ees  semences  renferment  dans  leur 
épisperme.  D'ailleurs,  l'action  de  ces  dernières  étant  incertaine,  on  en 
fait  rarement  usage  en  médecine.  Il  en  est  de  même  pour  l'huile  qui  a 
ranci,  ou  de  celle  obtenue  par  l'expression  à  chaud  :  toutes  deux  agissent 
sur  rintestm  d'une  manière  beaucoup  plus  active  que  J'huile  ^ichi^ 
obtenue  a  froid,  mais  cet  effet  est  dû  à  la  présence  d'acides  àeies,  qui 
altèrent  la  compesiitron  de  l'huile,  en  font  un  médicament  hrcgulier 
connne' action,  et  qu'il  faut  par  conséquent  rejeter  durant  Je  irapiienient 
des  maladies. 

Pour  obtenir  de  bons  effets  delà  purgation  par  l'huile  de  ricin  pure 
et  de  bonne  qualité  ou'doit,  après  l'ingestion  du  médicament,  s'abstenir 
de  toute  boisson  pendant  2  heures  (a6n  de  ne  pas  affifiblir  l'action  du 
remède  en  le  délayant  dans  une  grande  quantité  de  liquide),  puis,  ce 
temps  passé,  il  faut  boire  un  bol  de  bouillon  de  viande  dégraissé  ei 
chaud.  Eu  procédant  ainsi,  d'après  le  conseil  de  Chonoel  et  d*Yv«reo,  on 
obtient  avec  une  faible  dose  d'huile  de  ricin  (10  grammes  solïseat  chez 
l'adulte)  des  effets  purgatifs  complets. 

Pharmacologie.  Posologie.  —  i**  Usage  interne.  —  L'huile  de  ricin  est 
surtout  employée  à  V intérieur.  Il  y  a  un  écart  considérable  dans  lesdoMs 
jugées  nécessaires  par  les  médecins  pour  déterminer  des  efi'els  purgitife. 
Les  uns  prescrivent  de  40  à  60  grammes  pour  tin  ailulte  ;  d'autres,  à 
l'exemple  de  Ghomel,  regardent  comme  suffisants  10  à  15  grammes.  Noos 
pensons  que,  surtout  a  la  suite  d'une  diète,  cette  dose  de  10  grammes 
ifhuile  fraîche  dans  une  tasse  de  bouillon  d*herbes,  ou  de  café  ooir, 
permet  d'obtenir  des  effets  purgatifs  trèsHSuiBsants.  D^ailleurs  k  seul 
inconvénient  à  combattre,  c'est  la  répugnance  des  malades  pour  oe  mode 
de  purgation.  On  masque  assez  bien  le  goût  fade  et  nauséeux  de  ce  mé- 
dicament par  son  mélange  avec  une  infusion  aromatique  de  camomille, 
de  menthe,  de  café,  ou  bien  dans  une  tasse  de  bouillon  chaud  préala- 
blement  dégraissé  à    froid.   Les  enfants  l'acceptent   volontiers,  battu 
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dans  du  jus  de  citron,  d'orange,  ou  dans  du  vin  de  Mâlaga,  Rappe- 
lons aus^i  Fémulsion  avec  un  jaune  d^œuf,  un  mucilage  de  gomme  ar<h 
matisé. 

(Test  toujours  dans  le  but  d'épargner  au  malade  le  mauvais  goûl  de 
ce  inédicanieiit  qu'on  l'administre  parrois  comme  Tliuile  de  morue, 
dans  une  longue  cuillère  à  nonche  creux  et  fennée  par  nu  couvercle.  Ou 
jieul  aiiiHidépo'^errhyile  directement  dans  rœsophage  sans  impressionner 
l'organe  dugoiil.  D'autres  (bis  on  prescrit  l' huile  renfermée  dans  de  grosses 
etpaules  molfcs,  inventées  par  Taetz  de  Moscou;  elles  contiennent   de 

tites  doses  d'Iinile  de  ricin  pur*  Mais  ce  mode  d'adminisiralion  nous 

irait  difficile  à  faire  accepter  d'un  jeune  enfant.  On  dt^vra  dans  ces 
cas  avoir  recours  aux  potions  dont  nous  donnons  ici  des  formules,  comme^ 

r  exemple  : 

fermuie  de  Tt^nnttâeffiu.  —  Tnlion  n  prrnilrf  (m  I  fors  : 

Huile  de  rrcin. *    .    ,   ,   ,     3S  gMmmc«. 

Eati  de  inttulb' 32        — 

ËÛU  CUIIHIJUnr.* 64 

laimc  d'œuf. , li"  1. 

Formule  de  Vf  (peau.  —  A  jireïidie  eu  I  Tûis  : 

Huile  de  ricin  .   .  «  • 40  grunimef. 

Infusé  de  meiiUie    ......*,,     100        -^ 

Sirop  dtri(|ue   ,    .    .   .    , 50        — 

Gomme  arubitiue ...,.,       10        — 

"im  mëldn^e  B«e«  la  gomiue,   une  partie  de  Veàn  de  menUte  el  Je  sirop,  dimei  rbuik^ 
ajoaUfi  lu  r&»Le  d^  l'eau. 

Chez  léfi  très-jeu  mes  enfanta  Thampsoti  a  conseille  d'administrer  le  mé- 
dicament dans  la  composition  suivante  : 

Hyiliobt  de  fenouil.    . 32  grimmes. 

llydrolat  de  nienihe 32        — 

Huile  de  ricin    InncliC.    ,.*,»..•     éiO    — 

Jaune  d'œtif  ...,,, ,     GO  cenligniuines. 

M.  et  F.  S.  k.  une  |>otioa  éniulstve  aussi  parfiitément  homn^ène  qye  pcicsible.  Presctîrc  une 

cuillerée  à  café  deux  Tob  par  jour.  On  peul  njouler,  s'il  est  Ijesoîn,   1  ou  2  n^cmilcA  de   LaU'> 

dioum. 
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On  fabrique  à  Municîi  tine  huile  de  ricin  particulière,  qui  paraît  agir 
plus  sûrement  et  plus  activemeitt  que  Thuile  ordinaire.  Bucim,:i  a  constaté 
qu'il  s'agit  ici  d'un  mélange  de  27  parties  dluiilede  ricin  avt^.  28  parties 
d'alcool  aqueux. 

L'emploi  de  iii  teintore  alcoolique  et  de  la  teinture  étliérée  de  ricin 
proposé  parPaola  n'est  guère  entré  dans  la  pratique  jouj'nanèrc  ;  cepen- 
dant, d'après  cet  routeur,  ces  substances  seraient  quatre  Folâ  plus  actives 
ne  riiuile,  sans  être  pUis  irritantes.  Va  désavantagées  de  ccap^épanUionSt 
'est  qu'elles  paraissent  inaîtérables  pendant  un  temps  assez  long,  quels 
ue  soient  le  climat  et  la  saison,  pois  elles  ne  chargent  pas  l'estomac 
(Boochardat).  Elles  ne  le  sollicitent  point  à  se  contracter  pour  les  rejeter, 
ne  sont  pas  eraéU(p>eç  et  n  ont  (loinl  besoin  d'être  prises  en  grantle 
quantité. 

On  associe  parfois  Thnile  de  ricin  avec  quelques  autres  purtratifs.  C'est 
osi   que  bibreyne  a  lormulé  comme  laxatif  :  un  mélange  à   parties 
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égales  de  sirop  Tipéca,  d'huile  de  ricin  et  de  sirop  de  rhubarbe,  dont  oo 
donne  une  cuillerée  à  café  toutes  les  2  heures. 

L'administration  de  l'huile  de  ricin  en  la?ement  nous  parait  peu 
recommandabic,  aussi  rappelons-nous,  seulement  pour  mémoire,  qa*<m 
peut  prescrire  :  20  grammes  d*huile  de  ricin  battus  dans  un  jaune  d  œuf 
mélangé  à  500  grammes  de  décocté  de  graines  de  lin. 

Les  indications  thérapeutiques  de  ce  purgatif  peuvent  être  formulées 
ainsi  :  on  de?ra  l'employer  de  préférence  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de 
provoquer  des  selles  et  qu'on  voudra  éviter  les  effets  d'une  substance  irri- 
table sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  comme  dans  la  constipation,  la 
hernie  étranglée,  la  dysenterie,  etc.  Ajoutons  encore  que  l'huile  ûe  rida 
agit  sur  les  vers  intestinaux,  les  tœnias.  Ses  effets  sont  singulièrement 
augmentés  lorsqu'on  l'associe  avec  l'essence  de  térébenthine. 

2*  Pour  l'usage  externe^  l'huile  de  ricin  entre  dans  la  composition 
d'un  certain  nombre  de  préparations  pharmaceutiques.  Nous  le  voyons 
dans  la  formule  d'un  liniment  sinapis  composé  (pharm*  anglaise) . 

Esience  de  moutarde 4  grammes. 

Extrait   étbéré  de  méiéréon S        — 

Camphre 6        — 

Huile  de  ricin.  • ÎO        — 

Alcool  rectifié 125        — 

Dissolvez  Textrait  deméiéréon  et  le  camphre  dans  l'alcool  et  lûo^'^l'^iûledemoutardeelderkia. 

On  associe  très-fréquemment  l'huile  de  ricin  au  coUodion  pour  lui 
communiquer  une  précieuse  élasticité,  le  rendre  moins  sec,  moins  cassant, 
lorsqu'après  l'application  sur  la  peau  ce  collodion  se  desséchera. 

Nous  donnons  ici  la  formule  d'un  collodion  élastique  que  nous  em- 
ployons journellement,  qui  diffère  un  peu,  par  les  proportions,  de  la  com- 
position indiquée  par  le  Codex  : 

Huile  de  ricin 35  grammes. 

Alcool  à  90» 154        — 

Fulmi-coton 35        — 

Éther  siiirutique 460        — 

Parmi  les  autres  usages  externes  de  Thuilc  de  ricin  nous  signalerous  que 
les  Arabes  remploient  en  onctions  contre  les  taches  de  rousseur,  puis  que 
celte  substance  entre  dans  la  composition  de  plusieurs  pommades  préco- 
nisées contre  l'alopécie,  unies  au  rhum,  aux  préparations  de  quinquina 
et  de  canlharides.  Nous  nous  bornerons  ici  à  indi<|uer  le  plus  simple  de 
ces  cosmétiques  qui  se  compose  de  8  parties  d'huile  de  ricin  que  Ton  fait 
fondre  au  bam-marie,  avec  1  partie  de  blanc  de  baleine,  puis  refroidir. 
Ajoutons  enGn  que  par  la  saponification  de  Thuile  de  ricin,  qui  donne 
naissance  aux  acides  riciniques  et  élaïodiques,  on  obtient  des  safons 
particulièrement  onctueux^  Suivant  Pécholier,  nous  relaterons  uo  des 
usages  que  Ton  tire  sur  la  côte  du  Malabar  des  effets  irritants  du  fruit  du 
Ricin,  où  il  croit  en  abondance  :  les  indigènes  appliquent  des  semences 
pilées  sur  la  peau  des  malades  atteints  de  douleurs  violentes,  et  en  par- 
ticulier de  lumbago,  et,  dit  cet  auteur,  les  résultats  obtenus  sont  identi- 
bues  à  ceux  de  Thuile  de  croton  tiglium. 
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Les  feuilles  de  ricÎQ  sont  par  fois  conseillées  comme  gnlaciogène 
(Réveil).  C*est  un  reniède  populaire  au  cap  Vert,  On  fait  une  décoction 
avec  une  poignée  de  reuilles  de  ricin  bUnc  [>our  16  lilrt^s  dVau,  et  Ton  en 
baigne  les  mnmelles.  On  app1ir|ueen  outre  les  feuilles  bouillies  sur  les 
seins,  aousformedecatapbisnies.  Le  laitapparaît,  dit-on,  en  (jueltjues  heures. 

Altérations  ETFALsrFicAnoNs*  —  D  après^  Buchner  l'huile  de  ricin  rance 
peut  être  privée  de  son  gnûl  et  de  son  odeur  désagréables  en  la  faisan! 
bouillir  pendant  un  quart  d'heure  dans  Tenu,  avec  de  la  magnésie  calcinée. 
Nous  ne  pensons  pas  que  cette  huile,  ainsi  traitée,  puisse  cire  utilisée 
pour  Tu-a^e  purgatif*  ^ 

On  doit  éviter  de  se  servir  des  huiles  de  ricin  dites  artificielles,  qui  sont 
des  préparations  contenant  pour  la  plupart  de  T huile  de  croLon,  purgatif 
drastique,  dont  les  eflets  sont  tout  ditférents  de  ceux  déterminés  par 
Thuile  de  ricin  fraîche  et  naturelle. 

La  falsification  la  plus  fréquente  du  médicament  qui  noua  occupe 
consiste  â  le  mélanger  avec  des  huiles  étrangères  moins  conleuses  et  spé- 
cialement avec  rhuile  d^œilleile,  La  fraude  peut  être  reconnue  au  moyen  de 
Talcool  à95*-  Presque  toute  Thuile  de  riiûn  est  alors  dissoule^mais  Thuile 
étrantïère  ne  l*est  cpie  très- peu.  Malheureusement  il  irest  pas  très-facile 
d'avoir  à  sa  disposition  de  Taicool  à  05''*  D'après  J.  Boois,  en  chauffant 
25  grammes  dlmile  de  ricin  dans  une  cormre  avec  10  à  12  grammes  de 
patasse  caustique  dissoute  dans  le  moins  d*eau  possible,  on  doit  recueillir 
0,05  centimètres  cubes  d'un  liquide  qui  surnage.  Plus  riidultémiion  acte 
forte,  plus  fiiible  est  la  proportion  d'essence  recueillie  (l'alcool  capriliquc). 

Effets  toxïquks.  — L'ingestion  de  semences  de  Ricin  a  pu  donner  lieu 
aux  sympïèmesd'un  vérilalde  empoisonnement.  Pécholier  (de  Montpellier) 
a  rassemblé  plusieui's  observations  de  cas  graves,  où  Ton  retrouve  succes- 
sivement :  rindigestion,  la  gastro-entérite,  et  enfin  des  accidents  alaxo- 
adynamiques.  Les  semences  de  Ricin  sont  irrjtantes  et  drastiques;  les 
accidents  sont  d'autant  plus  intenses,  d*aulant  pNis  prompts  à  se  déclarer 
que  le  fruit  est  exotitjue,  qu'il  est  plus  ou  nu  ans  rnùr  et  frais,  puis, 
surtout^  les  dangers  s*exagèrent  par  le  nombre  des  semences  absorl>écs  et 
le  jeune  âge  du  malade.  Trois  ou  quatre  semences  ont  causé  des  accidents 
d'une  certaine  gravité  chei  l'adulte,  cette  dose  serait  pndKiblcment  mor- 
telle pour  un  jeune  entant. 

La  douleur,  limitée  d'abord  au  creux  épigas'rique»  s^irrarlie  peu  après  à 
tout  le  ventre,  elle  s'aceompngne  ensuite  de  nausées  et  de  vomîssemeuts, 
l^rfois  Irès-pénihlcs  et  persislnnts.  Puis  on  constate  des  selles  abon- 
dantes, glîitrcuses,  avec  coliques  et  ténesme;  enfin,  la  lièvre  se  déclare, 
les  sîfjnes  d'intlammation  gastro-intestinale  s'accentuent,  suivant  Fâgc, 
rimpressionnabilité  du  sujet  et  la  dose  ingérée;  il  y  a  même  de  l'angoisse, 
du  malaise,  de  la  céjihalalgie,  ime  soif  ardente;  dans  les  cas  extrêmes, 
on  a  noté  la  suppression  des  urines,  un  refroidissement  général,  la  pe- 
titesse du  pouls,  avec  agitation  et  un  état  adynanjique  grave,  qui  pour- 
rail  entraïuif  la  nuut. 

Les  indications  du  tr^tement  suivant  Pécholier  sont  ;   V  Provoquer 
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rexpulsioa  de  la  substanee  toxique^  par  de9iveiaUi&>do«K,  des  Ufenents 
laxatifk  et  des  pujrgatifs  Légers;  2."* combattra TcUtLinflaounalaîre  et  YiUi 
ataxo-adynâmique  ;  3"*  seuteair  les  force»  et  surveiller  la  eenvaleBceaei. 
Nous  ne  pouvons. rien  dire  da  précis  au  poiot  de  vue  dasHKheicha 
médico-légales  :  les  commémocatifs,  les  renseignameiUs.  éiiDlogîq1le8,pa^ 
fois  les  débris  de  l'amande  rajetée  dans  las.Diatièrea  ^lOOMaa,  aidaiwt 
presque  seuls  à  difCérencier  cet  empoisonnemant  de  ceiui  produite  par 
d'autres  végétaux  :  ellébore,  crotop,  coloquiotc,  dont  les  eflela  tan^aes 
sont  très^analogues* 

PécHOUER  (G.)>  Étade  sur  l'empoisonnement  par  les  semences  de  rieia  {M^nipMier  méékai^ 
décembre  1869). 

E.  Obt. 

RSE.  —  BjsTomE  naturelle.  —  Oryza  saliva  L.,  pianie  monocoty- 
lédone  de  la  famille  des  Graminées.  La  racine  esifibreuae.  La  tige  creose  on 
chaume  est  droite,  élaucée,  haute  de  1  mètre  à  1  matra  30  ai  sarqnée 
de  nœuds  trè^respacés.  Les  feuilles  soQt  formées  de  deux  fiariiesy  le  limbe 
et  la  gaine  ;  celle-ci  profondément  fendue  est  séparée  du  limbe  par  oae 
ligule  membraneuse  qui  s'applique  contre  la  tige.  EUes  aoat  tres-loogoei. 
lancéolées- aiguës,  fermes,  denliculées  et  rudes  sur  les  borda.  L'iaflores 
cence  est  une  longue  et  belle  panicule  lerniinale  formée  d'é|)iUels  cour 
tement  pédicellés,  comprimés  latéralement,  ne  pariant  qu'une  flearicr 
tîle  et  munis  de  deux  glumes  linéaires^  concaves,  très-peUleii.  La  fleur 
hermaphrodite  porte  deux  glumelles  comprimées,  striées^  persistaotfs; 
rinrérieure  plus  grande  est  carénée  et  terminée  par  uae  soie.  Les  éU 
mines  sont  au  nombre  de  six  :  ce  caractère,  excoptionnel  chez  les  gn- 
minées,  porta  Linné  à  placer  le  riz  dans  son  hcxaudrie.  L'ovaire  est 
surmonté  de  deux  stigmates  sortant  sur  les  côtés  de  la  Qeur.  Le  fruit  eit 
un  caryopse  comprimé  latéralement,  étroitement  serré  dans  les  gluiuellei 
et  presque  létragone. 

La  poille  de  riz  convenablement  préparée  et  tressée  sert  à  la  coafecli(>D 
de  chapeaux  légers  dits  en  paille  d'Italie.  En  Piémont,  la  balle  ciHistituée 
par  les  glumelles  est  utiliwsée,  après  avoir  été  mouillée,  comme  noumVure 
pour  les  chevaux;  mais  ce  n'est  qu'un  aliment  insulûsani. 

L)  partie  réellement  utile  de  la  plante  est  le  fruit  ou  caryopse  que  1*^*0 
rencontre  dans  le  commerce  dépouillé  de  ses  glumelles  et  de  soo  ép>* 
car[:e  ou  tégument  propre.  En  cet  état,  le  grain  de  riz  de  bonne  quabtf 
est  blanc,  translucide,  inodore,  cassant,  long  de  5  à  4  millimètres,sukj- 
liudriqne,  sillonné,  à  extrémités  obtuses.  Dans  les  sortes  inférieures  il 
est  jaunâtre,  opaque,  légèrement  odorant  et  plus  arrondi.  Il  ne  donne 
pas  de  son  et  n'a  pas  besoin  d*étre  soumis  à  la  mouture  ayant  la  cuissoa. 
Exposé  à  l'action  de  Teau  chaude  le  riz  se  gonfle  en  absorbant  une  graaik 
quantité  de  liquide  et  bc  laisse  alors  facilement  écraser  sous  la  pressioa 
des  doigts. 

Ori •'inaire  de  Tlnde  et  de  la  Chine  où  on  le  cultive  sur  une  large  échell* 
dans  les  terrains  inondés,  le  riz  s'est  peu  à  peu  répandu  dans  toutes  ^ 
parties  du  monde.  Un  eu  récolte  particulièrement  eu  Egypte,  dans  la  û- 
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Une  et  la  Louifianet  États  de  l'Amérique  du  Nord,  et  dans  les  terrain!» 
iarécagcux  de   ll-^spagne  el  de  ritalie.  Celui  que   Ton  cousomoie  eo 
France  TÎefil  principalement  de  la  Caraline  et  du  Piémont  ;  le  premier 
€Bi  le  plus  estimé. 

Le  rir  est  surtout  riche  en  m-itière  amylacée;  d'après  Vogel,  Vanquelîu 
Parmeulier,  il  ne  coiilieiidrait  pas  de  substances  azotées,  mais  le^  ana- 
lys€s  plus  récenles  de  Braconnot,  BiHissingault  et  Payen,  y  signa lenl  une 
proportion  notable  de  ces  dernières.  A  Pétat  frais  le  riz  contient  de  12  à 
15  p  %  d'eiiu,  Ajjrès  dessiccation,  il  présente  à  Panalyse  la  composition 
siiivanle  (Payen)  : 

t 

^^UM  substances  niiiuTales  sont  consiituées  par  des  phosphates  de  chaux 
^^Btib  magnésie,  du  sulfate  du  potasse,  des  chlorures  de  potassium  et  de 

sodium,  du  soufre  et  de  la  silice, 
^v  Le  riz  tiei»t  une  place  importante  dons  ralimentaiion  de  Pbomme;  il 
^Bonstitue  la  base  de  la  nourrili^re  pour  un  tiers  de  la  population  du  globe 
^Htl  se  consomme  ItrgerncnL  par  le  reste  comme  aliment  accessoire. 
^^  Dans  riiide  et  la  Chine  on  prépare  avec  le  riz  une  boisson  fcmientêe, 
I  sorte  de  bière  ou  de  vin  dont  on  retire,  par  di>tillatiun,  un  alcool  rniinu 
^■Bous  le  nom  de  fYick  ou  darrack, 

^H     Ibns  les  mêmes  contrées  on  emploie  une  décoction  concentrée   do  nz 
^^our  prépartr  des  colles,  des  cnJuits,  des  pâtes  à  papier,  c*c. 
^         En  Europe  le  riz  sert  avec  Tamidon  de  blé,  ipi'il  tend  de  plus  en  plus 

à  remplacer,  à  rencolb»ge  des  étoffes. 

lls.iGFs  piJARSiACLiiTigr  Ks.  —  A  Piutérieur  on  remploie  sous  forme  de 
k  décoction  à  la  dose  de  iïO  ^Tammes  par  litre  d  eau.  Le  riz,  préalablement 
'     lavé  à  l'eau  tiède,  est  soumis  à  Tébullîtion  avec  une  quantité  d*eau  suffi 

santc.  Quand  le  grain  est  crevé  et  que  le  liquide  est  réduit  à  un  liïre. 

on  passe  et  Ion  édulcore  soil  avec  du  sirop  simple,  soit  avec  du  siiop  de 

ICoing<:  ;  on  y  ajoute  quelquefois,  sur  prescription,  de  10  à  20  gouttes  de 
laudanum  ou  de  4  à  H  grammes  de  cachou. 

Pour  TusLJge  exicruc  ou  emploie  le  riz  on  poudre,  le  riz,  par  suite  de 
sa  consistîincc  cornée,  est  diflîcile  à  pulvériser  directement.  On  Pétend 
sur  un©  toile  et  on  Parruso  do  temps  en  temps  avec  de  Feaii  froide  jus- 
qtrà  ce  qu'il  soit  deven*i  opaque  et  frialile.  On  le  pulvérise  ensuite  sans 
résidu  et  Pon  faitséther  la  poudre  à  l'étuvc  en  prenant  la  préraution  de 
nVIever  que  graduellement  la  température.  Celte  poudre,  qu'on  projette 
SUT  la  peau  dans  les  cas  de  nvugeur  ou  d^affetiions  darlreuses,  sert  aussi 
a  la  pi'éparalion  de  calajdasmes  émollients  qui.  privés  de  ma ttcre  grasse, 
présentiut  sur  ceux  que  Pon  prépare  avec  la  farine  de  lin  Pavanlage  de 
ne  pas  rancir.  Ou  tes  obtient  en  prenant  une  partie  de  poudre  pour  dix 
parties  deau.  On  porte  a  Pébullilion  les  i/r»  de  l'eau  et  on  y  projette  la 


760  RIZ.   —  iTUDB    PHTSI0L06IQUB. 

poudre  délayée  dans  le  reste  de  Teau  froide.  Après  un  instant  on  retire 
du  feu  et  Ton  continue  d'agiter  la  masse. 

Depuis  quelques  années  une  grande  partie  de  Tamidon  du  commerce 
est  retiré  du  riz.  Par  des  procédés  spéciaux  de  dessiccation  on  est  parvenu 
à  lui  faire  prendre  la  forme  en  aiguilles  qui  a  contribué  à  en  géné- 
raliser l'emploi.  C'est  donc  au  riz  qu'il  convient  d'attiibuer  la  plupart 
des  médicaments  dans  lesquels  on  fait  entrer  l'amidon,  et  particu- 
lièrement les  gelées,  les  lavements,  les  bains,  les  cataplasmes  et  les 
g!ycérolé.s. 

Au  microscope  l'amidon  de  riz  se  reconnaît  à  la  petitesse  remarquable 
de  ses  grains  privés  de  Iule  et  dont  la  forme  irrogulièreest  ordinairement 
triangulaire  ou  carrée.  On  n'y  observe  point,  comme  chez  les  autres  fé- 
cules, des  dilférences  marquées  entre  les  différents  grains. 

E.  MoRio. 

Étude  physiologique.  —  L'importance  du  riz  est  inBniment  plus  consi- 
dérable au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  bromatologie  qu'à  celui  de 
la  thérapeutique  ;  on  peut  même  dire  que,  sauf  quelques  emplois  spéciaux 
que  nous  ferons  connaître  en  temps  et  lieu,  ses  usages  thérapeutiques  se 
rapportent  surtout  à  des  applications  du  régime  oryzé  au  traitement  de 
certaines  maladies. 

Dès  la  plus  haute  antiquité  le  riz  entre  dans  l'alimentation  des  peuples 
et,  aujourd'hui  encore,  il  n'est  aucune  substance  qui  nourrisse  un  pins 
grand  nombre  d'individus.  Presque  toute  l'Asie  fait  usage  du  riz,  à  l'ex- 
ciusion  de  toute  autre  céréale,  et  de  nombreux  groupes  humains  en 
Afrique,  en  Amérique,  en  Océanic,  ainsi  qu'en  Europe,  y  trouvent  la 
base  de  leur  alimentation.  Sans  doute,  ainsi  que  le  dit  E.  Labbée,  la 
simplicité  de  son  apprêt  culinaire  est  pour  beaucoup  dans  ranciennelé 
«?!  la  généralisation  de  Tusage  du  riz:  mais  cette  généralisation  même 
devait  appeler  l'attention  sur  l'utilité  alimentaire  d'une  denrée  si  em- 
ployée. Chimistes  et  hygiénistes  l'éludièrent. 

Les  chimistes  en  ont  fait  de  nombreuses  analyses  et  tous  ont  constaté 
la  richesse  du  riz  en  amidon,  sa  pauvreté  en  malicres  azotées  et  grasses, 
ainsi  qu'en  substances  minérales.  Mais,  tandis  que  Vogel,  Vauquelin. 
Parmentier,  n'y  signalent  qu'une  proportion  insignifinnte  d'azote,  i  ce 
point  que  Parmenlior  classait  le  riz  entre  l'amidon  et  la  gomme,  Braconnol, 
Boussingaull,  Payen,  en  trouvent  une  proportion  encore  très-notable: 
environ  7,5  de  matières  azotées  pour  cent  (voir  l'analyse  p.  759).  Néan- 
moins celte  quantité  est  bien  inférieure  à  celle  que  renferme  le  blé,  qui 
en  contient  de  15  à  22  pour  cent,  suivant  sa  qualité. 

Les  recherches  chimiques  appliquées  à  la  nutrition  de  l'homme  et  de< 
animaux  ont  démontré  que  l'équilibre  nutritif  ne  peut  être  maintenu  qoe 
si  les  pertes  de  l'organisme  se  trouvent  exactement  compensées  par  l'ali- 
mentation. Ces  pertes  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  proviennent  de  Tenlrc- 
ticii  de  la  chaleur  animale  et  portent  sur  les  aliments  que  Liebig  a  appelés 
respiratoires,  ternaires;  les  autres  sont  dues  à  l'usure  des  tissus  et 
doivent  être  réparées  par  des  substances  azotées,  quaternaires.  L'impo^ 
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tance  de  ces  clernîers  éléments  de  réparation,  qui  s'adressent  à  nos  tissus 
mêmes,  est  donc  de  premier  ordre.  Si  nous  tenons  com|^te,  en  outre,  de 
CD  fijil  que  raliment  quaternaire  pourra  suppléer  à  riusullisance  des 
substances  lernaires,  tandis  que  la  réciprofjue  ne  saurait  évidemment 
avoir  lif  u  ;  que  l'abondance  des  substances  azotées  est  inférieure  à  celle 
des  éléments  ternaires  et,  par  suite,  leur  v;deur  vénale  bien  plus 
ronsi<ierable,  nous  comprendrons  qu'on  ait  mesuré  la  valeur  nuliitive 
d'un  aliment  a  sa  ricliesse  en  matière  amlée  et  que  le  riz  ait  été  consi- 
déré comme  ne  jouissant  pas  d'un  pouvoir  nutritif  sulllsan t. 

Telle  était  la  conclusion  des  recherclies  chimiques,  et  la  précision  de  ces 
données  scienlifi(|nes  entraîna,  natureltenienl,  ro)>ininn  des  by^nénistes. 
Les  médecins  militaires,  notamment  M.  Lévy,  Rossignol,  3lorachc,  sont 
unanimes  sur  la  faible  valeur  alimenlaîrc  du  riz.  «  Le  riz,  dit  Lévj%  nVst 
guère  [dus  azoté  que  le  foin  de  nos  prairies;  il  est,  de  toutes  les  céréales, 
la  plus  pauvre  en  principes  azotés,  en  matières  crasses  et  en  sels  mitié- 
raux  ;  rimport^ince  qu^on  lui  attribue  dans  ralimentation  n'est  donc  pas 
fondée.  C'est  à  tort  que  radmînistratiorr  de  la  guerre  le  maintient  comme 
une  denrée  très-nutritive  dans  les  approvisionnements  de  siège  et  de 
campagne  »  (Micbel  Lcvy,  TraîU!  irhjgîène,  \.  L  p.  G5fi}. 

Payen  affirme  qu'on  ne  pourrait  établir  un  régime  suflisant  a  l'aide  du 
nt  qu'a  la  condition  de  Tunir  à  uti  autre  aliment  rictieincnt  albumineux, 
qui  comfïenpcrait  sa  pauvreté  en  azote,  et,  pour  subvenir  aux  510  grammes 
de  carbone  et  '20  grammes  d'azote  quotidiennement  nécessaires  à  la 
machine  humaine,  l'éminent  chimiste  proposait  Tunion  suivante  : 

IRiz.   .   .   ,  .     TïM  (grammes  ^  AiitO     B  gr.   1  cl  cartione    256  gr. 
ViDfïdc  *  ,   ,     otJL*  grninmes  =  15  jçr*  55  g^r. 

21  gr.  1  IM  pr. 

i.îependant  l'exemple  des  populations  dont  le  r!z  constitue  la  nourriture 
essentielle  n'élait-il  pas  la  négation  de  ces  données  chimiques?  Comme 
leditj  avec  raison,  E.  Lahbée,  «  les  actes  intimes  de  la  nutrition  nous 
sont  aujourd'hui  encore  trop  inconnus  pour  qu*on  puisse  bien  (ker  la 
valeur  des  aliiiients  autrement  que  d'une  façon  tout  empirique.  Pour  se 
rendre  com|)te  de  la  valeur  nutritive  du  riz,  il  y  a  encore  niieuï  à  faire 
que  de  Tanalyser  :  on  doit  étudier  ses  effets  sur  ceux  qui  s*en  nour- 
nssenl.  it 

C'est  ce  qui  a  été  fait,  de  diverses  façnns  :  et  en  ohseiTanl  les  hommes 
qui  remploient  et  en  expérimentant  sur  les  animaux. 

Kriiner  a  nourri  des  chiens  et  Poggiale  des  coqs  avec  du  rh  :  sous  Tin- 
fluetice  de  ce  régime  exclusif,  les  animaux  ont  perdu  de  leur  poids,  sont 
tombes  dans  un  état  cacbeclique.  Mais  c'est  là  I  effet  habituel  de  toute 
îilimentation  exclusive,  et  les  mêmes  animaux^  nourris  avec  du  seigle  ou 
du  blé,  beaucoup  plus  riches  en  azote  que  ne  l'est  le  riz,  n'ont  pas  lardé 
à  présenter  les  mêmes  phénomènes. 

^bBeaucoup  plus  important  est  le  fait  de  ces  milliers  d'hommes  dont  le 

^m   presque  seul  assure  l'existence.  Pour  défendre  la  théorie  chimique 

oo  lait  intervenir  les  propriétés  alibiles  des  substances  associées  au  riz 
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par  les  peuples  qui  en  font  usa^.  «  Le  riz,  dit.  Pàyen»  eat  presque  Uni- 
jours  associé  à  d'autres  alimenta  riches  en  maiièrea  gcasaes  et  aiotéea.  » 
C'est  le  pilaiu  des  Turcs,  mélange  de  ria^  de^  Mandes  el  de  safiraa  ;  c'est 
le  kari  des  Indiens,  composé  de  viandes  et  de  riz^  oit  de  ri«,d6'pmBon, 
de  légumes  et  de  piment  (E.  Labbée).  Mais  tout  cela  n'est  vi-ai  que  pour 
les  riches,  et  Jobet  conteste,  avec  raison,  ces  assertion»  trop  généralisées; 
il  fait  remarquer  que  le  kari  (lerme  usité  pour  désigner  le  condiment 
que  les  Indiens  associent  au  riz)  n'est  le  plus  souvenli  «  qn'uA  morceau 
de  morue  sèche  ou  de  poisson  salé,  du  poids  de  40  à  50  grammes, 
grillé  sur  des  charbons,  et  que  les  travailleurs  ajoutent  à  leur  rii  bien 
plus  pour  en  relever  le  goût  que  dans  le  but  d'augoienler  son  pouvoir 
nutritif.  »  C'est  ainsi  que  la  ration  des  maçons  de  Hong-Kong  qui,  dit 
Champion,  travaillent  12  heures  par  jour  et  gagnent  60  centimes,  ne 
contient  que  18  grammes  d'azote  ! 

11  faut  reconnaître,  en  eflet,  que  le  riz  est  un  aliment  très-fade  et  qui 
a  besoin  d'être  relevé  par  des  condiments  auxquels  il  eniprunte  les  qoa* 
lités  sapides  de>tinées  à  stimuler  la  digestion.  Les  Orientaux,  comme  \es 
habitants  du  midi  de  la  France,  emploient,  dans  ce  but,  le  sairan,  les 
Indiens  le  piment,  les  Annamites  le  poisson  putréGé,  etc.  Grâce  à  ces 
associations,  à  la  simplicité  de  sa  préparation  culinaire,  à  sa  pauvreté  en 
gluten  et  surtout  en  matières  grasses,  le  riz  est  l'aliment  qui  convient 
par  excellence  aux  climats  chauds.  C'est  ce  que  ne  sauraient  démontrer 
les  analyses,  qui  n'ont  jamais  pu  que  partiellement  tenfar  compte  des  be- 
soins de  Torganisme  humain  dans  les  diverses  circonstanees  el  des  moyens 
de  l'adapter  à  ces  circonstances.  La  facilité  avec  laquelle  le  riz  est  digéré, 
sa  résistance  aux  lermentations  malsaines,  constituent  l'énorme  supôriorilé 
du  riz  sur  les  autres  féculents  qui,  surtout  dans  les  pays  chauds  où  ils 
forment  encore  très-malheureusement  la  base  de  l'alimentation  de  no> 
marins,  occasionnent  si  souvent  des  dyspepsies  et  des  flatulences  quel* 
quefiâs  d'une  haute  gravité. 

A  sa  digestibililé  le  riz  joint  l'avantage  de  renfermer,  après  sa  cuisson, 
la  quantité  d'eau  la  plus  convenable  à  l'organisme  humain,  surtout  dans 
les  pays  chauds  où  les  liquides  trop  copieux  afl'adissent  l'estomac  el 
aifaibli>sent  l'économie.  Celle  eau,  par  son  mélange  intime  avec  raliment. 
n'est  pas,  sans  doute,  pour  rien  dans  la  facilité  avec  laquelle  le  riz  est 
digéré  :  tous  ces  motifs  expliquent  l'action  non  de  resserrement  (le  riz 
n'est  point  aslringenl),  mais  de  constipation,  et  par  la  faible  quantité  de 
liquide  introduite  dans  le  tube  intestinal  et  par  l'absence  complète  d'irri- 
tation due  à  ce  que,  étant  très-assimilable,  le  riz  donne  peu  de  résidu 
excrémentitiel.  Ces  qualités  alimentaires  n'empêchent  point  qu'il  ail 
aussi  des  qualités  véritablement  alibiles,  c'est-à-dire  qu'il  convienne 
parlriitement  à  la  réparation  de  l'organisme  ;  par  sa  richesse  en  amidon 
et  par  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  matières  azotées,  grasses  el 
minérales,  il  constitue  un  aliment  de  premier  ordre.  Les  physiologistes 
n'acceptent  plus  la  doctrine  de  Liobig  dans  ce  qu'elle  ad  exclusif;  \e< 
recherches  de  Fjck  et  Vislicenus  ont  montré  que  l'aliment  le  plus  impor- 
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esï»  en  réalité,  la  matière  ternaire,  thcnnogène*  celle  que  Torga- 
nisme  transforme  en  chaleur,  en  mouvemeot»  en  Ibrce;  la  substance 
azotée  se  borne  à  refaire  le  muscle  qui  s'use,  mais  trè«*lé^èrement,  en 
fonctionnant.  Or  lu  riz,  contenant  près  de  8  (»our  cent  de  nialières  azotées, 
en  a  sufiisammentou  peu  s'en  faut  pour  subvenir  à  Tui^ure  de  lu  niflcliine, 
5  son  renouvellcraent,  tandis  que  celte  machine  reçoit  largement,  par 
lui,  le  coniluislibîe  amylacé  dont  elle  a  besoin  :  je  di;-  le  combustible 
amylacé  pour  les  pays  cliauds,  le  combustible  gras  conviendrait  mieux 
dans  les  pays  froids. 

Je  crois  donc  que  TArabe  peut  traverser  le  désert  on  ne  vivant  que  de 
riz  et  de  dattes,  que  le  riz  et  le  piment  peuvent  suT^ire  h  Tlndictu  et  je 
m'ex|dique  comment  le  riz  est,  pour  les  Iravoilleurs  mêmes,  un  aliment 
â  peu  [>rés  suflisant  et  complet.  C'est  lîi  un  nouveau  fait  h  joindre  à 
plusieurs  autres  qu'on  avait  d'abord  niés  ou  mal  inlréfjrétês  i  le  maçon 
chinois  ne  consomme  que  18  grammes  d'azote  par  jour,  comme  le  mineur 
le  Cliarleroi  n'en  consomraaii  que  12  alors  que  de  Gaspnrin  étudiait  son 
ê^ime  et  concluait  à  la  vertu  économisante  du  café  1  Ces  ([uelques  ^^ammes 
a/ote  suffi-ent  pour  ré|)arer  les  déchets  muaculaires,  à  la  condition  qu'une 
proportion  convenable  de  maiicres  hydrocarbonées  viendra  fournir  à  la 
aermogénése,  fonction  de  peu  d^imporlîuice  dau'^  les  pays  chauds,  et  à 
production  de  la  force.  De  là  ces  quantités  non  pas  énonnes.  comme  le 
it  Lévy,  maiï>  néanmoins  assez  considéialiles,  de  riz  que  consomment  les 
ravailleurs  bidiens,  moins  pour  réunir  une  plus  granile  somme  d'a- 
cte que  pour  subvenir  aux  dépenses  de  force:  de  même  Tagriculteur 
imbard  use-t-il,  chaque  jour,  85;>  grammes  de  carbone,  et  T Irlandais 
igère-t  il  6  kilogr.    848  grammes  de  pommes  de  terre^  de  lait  et  de 


fiiere  ! 


Il  n'y  a  donc  point  dans  cette  alimentation  suffisante  par  le  riz  de  phé- 
lomène  mysténeux  du  à  la  race,  comme  on  a  vou^u  le  dire,  car  «  dans 
ïutes  les  branches  des  trois  principaux  troncs  de.  Tespeee  humaine  on 
pouve  di's  rameaux,  des  t^unilles  ou  des  groupée  qui  font  un  usage  à  peu 
frès  exclusif  du  riz  lo  fJobet)*  Ce  n'est  pas  davantage  dans  une  ilitlerence 
ractivité  du  mouvement  vital,  diflérence  prodoile  par  le  climat,  qu  il 
iut  eti  rcc  lier  cher  la  cause,  mais  dans  une  meilleure  adapta  lion  du  riz 
|iux  conditions  que  les  climats  chauds  imposent  à  rbouime. 

Ainsi  va  feu  r  nutritive  considéi-ahle  et  n'exigeant  (pj'»  ne  faible  addition 

de  substances  complémentaires  et  surtout  condimenlaircs,  dige^^tibilité 

^parfaite,  adaplation  merveilleuse  aux  exigences  de  Torganisme  dans  les 

jays  chauds  tant  par  sa  composition  que  [lar  la  siinpliçité  de  son  apprêt, 

frésislauc^  au\  fermentations,  telles  sont  les  qualités  du  riz  qu'on  ne  fait 

pas  enlrer  sulTisamiuent  dans  la  ralion  de  nos  marins  na^iguan*  ^mm  les 

>ii*opiqueâ  et  que  nous  croyons  également  utile  à  comjirendrc  parmi  les 

^approvisïonnemenls  nulitain's.  Nous  avons,  sur  ce  sujet,  le  regret  deire 

I  eu  désacrord  avec  Lévy  etnous  n|iprouvons  enliéremeril  les  considération!» 

d'E.   Labl>re,qui  l'ail  remarquer  Tutilité  que  le  riz  peut  avoir  pour  vai*icr 

le  régime  du  soldat  et,  par  la  facilité  de  son  apprêt,  pour  remplacer  le 
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blé  non-seulement  à  défaut  de  celui-ci,  mais  encore  dans  certaines  circon- 
stances où  la  panification  peut  se  trouver  empêchée. 

Si  nous  sommes  d'a?is  que  le  riz  peut  subvenir,  presque  à  lui  seul,  à 
Talimentation  de  l'homme,  ce  n'est  point  que  nous  ne  trouvions  à  ce 
régime  exclusif  aucun  inconvénient,  même  dans  les  conditions  de  climat 
où  il  se  montre  le  plus  favorable.  Assurément  mieux  vaudra  joindre  au 
riz  une  certaine  quantité  de  principes  albuminoîdes  et  surtout  d'ali- 
ments animaux  par  leur  origine.  Hais  faut-il  accuser  le  riz  d'avoir  préparé 
Tasservissement  de  l'Inde  en  abaissant  Ténergie  et  le  caractère  des  ha- 
bitants? Le  riz  ne  saurait  être  mis  seul  en  cause  ;  quelque  pauvre  que 
soit  une  alimentation  oryzée  presque  exclusive,  elle  serait  peut-être  encore 
suffisante,  .si  elle  était  libéralement  donnée  à  toutes  ces  créatures  hu- 
maines :  trop  souvent,  dans  ces  fourmilières  de  l'Inde  où  les  voies  de 
communication  ne  sont  pas  encore  assez  multipliées,  une  sécheresse 
excessive  vient  faire  manquer  la  récolte  et  donne  naissance  à  des  famines 
qui,  après  avoir  fait  des  millions  de  victimes,  laissent  les  survivants  daus 
un  état  de  misère  physiologique  extrême.  Les  mœurs,  la  religion,  ont 
aussi  leur  part  dans  la  décadence  des  Indiens. 

11  est  pourtant  une  affection  souvent  constatée  sur  les  rivages  indiens 
et  caractérisée  surtout  par  une  anasarque  à  marche  plus  ou  moins  rapide, 
le  béribéri,  qu'on  a  attribuée  à  l'usage  exclusif  du  riz,  au  défaut  de 
viande  dans  l'alimentation.  Cette  opinion,  émise  par  J.  Rochard  (Foy. 
Béribéri),  est  corroborée  par  les  expériences  deTiedemann,  qui  a  vu  survenir 
des  hydropisies  chez  les  animaux  exclusivement  nourris  de  féculents. 
Néanmoins  cette  cause  unique  ne  saurait  rendre  compte  de  l'origine  do 
béribéri,  et  J.  Rochard,  dans  un  travail  ultérieur  (Coup  d'oeil  synthétique 
sur  les  maladies  endémiques  [xirchives  de  médecine  navale^  187 1|). 
reconnaît  que  l'étiologie  de  celte  affection  dépend  de  conditions  mul- 
tiples dont  l'alimentation  oryzée  ne  constitue  qu'une  part. 

On  a  prétendu  que  le  riz  affaiblirait  la  vision,  au  point  de  produire  la 
cécité  :  tout  au  plus,  dit  Gubler,  occasionnerait-il  un  aflaiblissempot  de  la 
vue  par  suite  d'une  nutrition  imparfaite.  L'hémcralopie  a  été  assez  fiou- 
vent  signalée  chez  les  bcribcriques  et  s'explique  suffisamment  par  les 
œdèmes  (sous-rétinien)  et  l'anémie. 

Enfin  le  docteur  Tytier  a  attribué  à  l'usage  du  riz,  mais  du  riz  atteint 
par  un  parasite,  Turocystis,  des  diarrhées  cholériformes  ou  même  le 
choléra.  Cette  opinion  n'a  pas  été  confirmée  :  Hallier  avait  cru  trouver 
l'urocystis  dans  les  selles  des  cholériques,  mais  Hayem  et  RaynauJ. 
pas  plus  que  Renault  et  Kelsch,  n'ont  rien  vu  de  semblable.  On  aurait 
pris  pour  des  ferments  spécifiques  des  cellules  lymphatiques  prolifê- 
rées. 

Emplois  thérapeutiques.  —  Les  emplois  thérapeutiques  du  riz  ne  sont  pa< 
nombreux.  La  fécule  ou  poudre  de  riz,  qui  sert  à  la  toilette,  est  em- 
ployée en  qualité  de  topique  absorbant  contre  certaines  affections  cutanées, 
intertrigo,  eczéma,  érysipèle,  etc.  Elle  sert  à  faire  des  cataplasmes  qui 
ont  l'avantage  de  fermenter  moins  facilement  que  ceux  de  farine  de  graine 
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,  mais  qtii  se  dcssèchenl  Irès-rapiilemeiit  cl  ne  sont  point  aussi 
qu'on  Ta  dit. 

La  décoclion  de  riz  (20  grainines  pour  un  litre  d  eau)  est  rréquemmenl 

iployée  en  qualité  d(j  tisane  émolliente;  on  Ta  cru  douée  de  propriétés 
istringcntes,  nous  avons  dit  qu'il  n'eii  est  ri^n.  On  Tiiltlise,  édulcorée 
ivec  du  sirop  de  coings  et  même  additionnée  de  laudanum,  contre  la 
jarrhée  cataniiale  et  la  dysenterie.  Les  lavements  d'eau  de  riz»  employés 
'dans   les  cas  de  diarrliée  avec  selles  vertes  des  enfants  à  la  mamelle, 
suliisent  pour  suppiimer  les  selles  diarrliéiques  si  iintatiles  et  faire  dis- 
paraître 1  eryllième  occasionné  par  elles  sur  les  parties  exposées  à  leur 
cmilact.  11  n'y  a  la,  croyons-nous,  qu'un  efful  éniollieut. 

C'est  sans  doute  de  la  même  manière  qu  agissent  li  décoction  de  rtz plus 
ou  moins  épaisse  el  aussi  le  régime  oryïé  conseillés  contre  les  affections 
diarrhéiques  et  dysentériques  par  Dnbroca  et  dont  Jobet  a  eu  à  se  louer. 
Ce  régime  n'a  d'autre  action  que  celle  qui  déctjule  de  sa  doncenr,  de  son 
peu  de  pouvoir  irritant,  et  on  ne  saurait  y  voirie  moindre  elîet  d  astriclion  : 
en  un  mot,  le  vh  n*a  rien  d'astringent,  mais  par  la  facilité  avec  laquelle 
il  se  désngrége  après  une  cuisson  convenable,  par  b*  peu  de  résidu  qu'il 
laisse,  à  cause  de  sa  panvrelé  en  cellulusej  le  riz  diminue  le  nombre  des 
selles  et  convient  aux  convalescents  ainsi  qu'à  tout-is  les  personnes  qui, 
en  raison  de  l'état  de  leur  inleslin»  ont  besoin  d'une  alimentation  léirere 
en  même  temps  qualibile;  il  peut  contribuer  à  la  diète  dite  analeptique 
et  adoucissante. 

Voici  comment  doit  être  |ïréparé  cet  aliment  [vour  jouir  de  toutes  ses 
qualité  nutritives:  «  Pour  utiliser  le  riï  comme  altmeirt  dtstiné  h  rem|>la- 
rer  le  pain  plus  ou  moins  complètement,  prenez  un  verre  à  boire  plein 
de  riz,  mettez-en  le  contenu  dans  une  marmite,  versez  dans  celle-ci  un 
verre  el  quart  d  eau,  couvrez  le  vase  et  melte^-le  sur  un  bon  feu;  après 
une  dcmi'beure  Teau  s'est  complètement  évaporée,  le  riz  est  cuit,  tendre, 
mais  sec,  et  tous  tes  grains  sont  isolés  et  détachés  de  manière  à  ne  pas 
faire  pale.  On  a  eu  le  soin  de  mettre  le  sel  en  quantité  convenable  et  l'on 
se  garde  bien  de  remuer  les  grains  pendant  la  cuisson.  Les  riches  et  les 
gourmets  laisseront  le  tïi  se  dessécber  un  peu  plus  sur  un  feu  doux, 
après  l'avoir  imprégné  d'un  peu  de  benrre,  de  grais^ie  ou  de  lard.  Ce  rix 
tel  qu'on  le  prépare  dans  les  Indes  Orrentales,  où  il  remplace  le  pain, 

l  à  la  bouillie  indigeste  que  Ton  mange  en  France  ce  que  le  pain  lui- 
ème  est  à  la  bouillie  de  farine.  Ce  riz  tendre,  mais  en  grains  isolés, 
ne  peut,  à  cause  de  sa  consistance,  être  avalé  sans  avoir  été  préalablement 
bien  mâclié;  il  s'imprègne  abondamment  des  sucs  salivaires  qui  sont 
absolument  indispensables  à  sa  digestion  m  (H.  Saiiile-Claire-Ueville). 

Ainsi,  ponr  que  le  vu  soit  bien  cnit  et  de  facile  digestion,  il  f.iut  n*eni 
ployer  à  sa  cuisson  qu'une  fois  et  quart  son  volume  d'eau  et  ne  pas  la 
prolonger  au  delà  d'une  demi-heure;  l'eau  absorbée  après  ce  temps  par 
le  riz  n'est  que  la  moitié  du  poids  de  celui-ci,  cl  c'est  cuit  de  celte  ma- 
nière qu'il  convient  parlaitement  à  ralimentation  dans  les  pays  chauds. 
Les  Anna nai tes  le  font  cuire  à  la  vapeur  d'eau.  En  prolongeant  la  cuisson 
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dans  une  plus  grande  quantité  deliqnide  leriz  absorbe  phis  d'eau,  perd  de 
ses  propriétés  aiibiles,  devient  aqueux,  fade,  moins  nourrissant  et  indigeste. 

Celte  préparation  est  donc  préférable  à  celles  que  constitue  la  fécule 
qui  sei^  i  faire,  pour  les  convalescents,  des  crèmes,  bouilKes,  potages,  etc. 
On  peut  faire  un  excellent  pain,  très^avonreui,  se  conserrant  longtemps 
frais,  «en  mélangeant  14d  àilogramones  30  de  farine  de  riz  aTec  15  kilo- 
{(rammes  70  de  farine  de  blé. 

Soumis  à  la  fermentation,  le  riz  sert  à  faire  de  la  bière,  He  Vamck, 
ainsi  que  d'autres  boissons  alcooKqnes  usitées  en  différents  pays. 

Le  riz,  e5t-il  plus  noui-issant  qaele  ^\n{Ann,  tfhyg,  publ,,  1855.  t.  IIV). 
PoGGiALE,  Comptes  rendu» de  V.Aead.  éée  «c.,  t856. 
Pàten,  Précis  tliéorique  et  pratique  des  substinces  lUineiiUtres,  .Paris,  i8Û5. 
Lévt  m.)»  Triilé  d'hygrènc  publique  et  privée,  Piris,  1879. 
BoacnMtawr,  Des  meillûiiFS  moyens  d'emptoyer  nos  reMoarces  itlioietltaires  {Tteime  tcienfifque, 

îâoctoltre  1871). 
GuBLER,  Comment,  (hérap.  du  Codex,  Paris.  1874. 

Laibée  (E.),  Article  Riz  du  Diét.  encycl,  deê  se.  med,,  Paris,  1877,  3*  série,  t.  Y. 
JouT,  Éiode  sur  le.  riz,  Montpellier,  4877. 

A.  GvÈë. 
WMM.  Voy.  ËxTiurrs,  t.  MV  p.  347. 

ROMAJUN.  —  HiOTdiBE  NiiTUBELi^.  —  /Le  Fomartn  {Ihtmarhm 
officinalisL.)  est  une  plante  dicotylédone  de  la  TaraïUe  des  LaiHées. 
C'est  un  arbrisseau  iràs-rameux,  loMJonrs  n^ert,  haut  ^le  10  à  iS  déci- 
mètres, qui  croît  spontanément  sur  les  collines  rocheuses  de  la  région 
méditerranéenne.  On  \e  culiî?e  comme  plante  d'ornement  dans  les 
Jardins.  Les  feuilles,  nombreuses  et  rapprochées,  sont  opposées  snr  des 
rameaux  quadrangulaires.  Elles  sont  persistantes,  entières,  sessiles,  li- 
néaires, longues  de  25  millimètres  environ,  k  bords  repliés  en  dessoïKt 
coriaces,  glabres,  chagrinées  et  d'un  ver^  hiillanten  dessus  et  recouvertes 
inférieurement  d'un  duvet  blanc  cotonneux  ;  elles  dégagent,  kirsqu'oo  les 
froisse,  une  odeur  forte  et  agréable.  Les  fleurs  réunies  ¥erB  r^tréaiité 
des  rameaux  sont  insérées  à  Taisselle  de  petites  bractées.  Elles  sont  ini- 
gulières,  tomenleuses.  Le  calice  o?oïde  est  campanule,  à  deux  )én«sdoni 
la  supérieure  est  entière  et  Tinféreure  bifide.  La  corolle  est  d'an  i)tei 
pâle,  deux  fois  plus  longue  que  le  calice,  bilabiée  ;  hi  lèvre  supérieure 
est  dressée,  comprimée  latéralement  et  bifide  ;  la  lèvre  inférieure  esk 
trilobée,  à  lobe  médian  concaye  et  pendant.  Les  deux  étamines  porteut 
leurs  anthères  à  deux  loges  confluentes  à  l'extrémité  de  filets  ferèslmigs. 
arqués  ot  munis  d'une  dent  au-»dessous  de  la  partie  moyenne.  L*ovairei 
quatre  lobes  uniovulés  est  surmonté  d'un  long^tyle  qui  porte  un  stigmate 
courtement  bifide.  Le  fruit  est  un  tétracbaine  à  quatre  lobes  bruns  et  obovés. 

Toute  la  plante  possède  une  odeur  aromatique  camphrée  très-forte. 

Usages  puariluieutiques.  —  On  emploie  les  sommités  fleuries  que  Toi 
récolte  au  printemps.  Elles  contiennent  du  tannin,  une  matière  extractire 
amère  et  de  Thuile  essentielle.  On  on  prépare  une  infusion  stimolaiite 
avec  1000  grammes  d'eau  bouillante  pour  15  à  20  gramines  de  sommités 
sèches.  L'eau  distillée  se  prépare  avec  les  sommités  fleuries  récentes; 
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on  en  retire  a  la  vapeur  un  poids  d'hydrobt  égal  à  celui  de  la  plante. 
Elle  sert  de  véhicule  dans  les  potions  ù  k  dose  de  30  à  00  gn^mmes. 
Pour  olitenir  Vaicaolat  de  romarin  on  fait  macérer  pendant  quatre  jours 
10  parties  de  sommités  récenles  avec  50  parties  d*alcaoi  à  HO'""  et 
10  parties  d'hydrolat  de  romarin;  on  diËtille  ensuite  au  buin-rnarie  pour 
retirer  25  parties  d'alcoolat  que  l  on  administre  à  la  dose  de  5  à  10  *^'ani- 
mes.  Employé  comme  cosmélique  Talcoolat  de  romarin  porle  le  nom 
d'eau  de  ki  reine  de  Uamjvie, 

Loâ  âcinmiitéï^de  romarin  font  partie  des  eepècff»  aromntiqites  et  entrent 
dans  la  préparation  du  hanme  iTfinqinlie. 

Le  romarin  doit  ses  projTriélê^  les  pins  importantes  à  rimileesst^ntielle 
i|ui  existe  surtout  dans  tt-s  Ion  i  II  es.  Un  la  relire  par  distilLitioii  à  la  vapeur 
des  sommités  récentes.  La  pins  grande  partie  de  lessence  du  commerce 
est  oliterme  à  rautomne,  mais  en  lui  pfélière  celle  qui  provient  de  Yê 
distillation  des  sommités  lleuries»  au  printemps.  L'essence  de  romarin 
est  incolore,  limpide,  d\me  odeur  forte  de  romarin,  d'une  sfavenr  aroma- 
tique camphrée  peu  agréable.  Sa  densité  est  de  0,895  à  0,910.  Elle 
renfermé  un  hydrocarbure  lévogyrc  de  In  formule  Dil*",  atialogue  à  la 
iérébeothine,  et  un  liydrocarbure  oxygéné  dexirogyrede  la  formultf  C"'H*"(ï, 
analogue  uu  campbie  du  Japon.  On  peut  tes  séparer  par  distillatibn 
fractionnée.  L'hydrocarbure  CH^"  bout  a  105";  le  camphre  C**ll"0  se 
sépare  lorsqu'on  soumet  à  Faction  du  froid  les  portions  de  Tessence  qui 
difiti lient  entre  20Û  et  210  V 

L*e&aence  Je  romarin  se  donne  à  ladoee  de  4  à  6  «gouttes  émulsionnées 
aTCc  un  jaune  dVeuF.  Elle  entre  dans  la  feiniure  de  lavande  romposée 
et  dans  la  préparation  du  HaunieOpùdeldm^h.  E<   Moma. 

TetttArLimôL'E-  — Le  romarin  conlieni  dans  les  sommités  fleuries,  entre 
autres  substances,  du  tarniin,  une  matière  extractive  amére,  une  hnile 
^^poentielle  :  on  peut  donc  |irévoir  et  son  action  pliyaiologique,  qui  est 
ttlle  des  stimulants  aromatiques,  et  les  emplois  thérQpentir|nes  dont  il 
est  susceptible,  eujplois  autilogues  à  ceux  de  toutes  leë  autres  labiées. 

Toni-stimulant,  carminahf  du  tube  digestif,  il  convient  dans  les 
alTections  atoniqnes,  combat  avantageusement  les  dyspepsies  flatulcntes, 
les  vomissements  spsmoiliques,  relève  Tappétitet  favorise  f'e^LOnénilion, 
tout  en  n^étant  point  dépourvu  de  propriétés  astringentes  que  lui  vaut 
son  principe  tannique. 

Cette  union  d'un  astringent  avec  une  essence  susceptible  de  s'élnoiner 
par  les  voies  pulmonaires  en  fait  un  agent  utile  contre  les  affections 
catarrhalesde  la  nmqueuse  respiratoire,  dunl  il  peut  diminuer  la  sécrétion 
en  même  temps  qu'il  facilite  Texpulsion  des  crachais.  Aussi  était-il 
autrefois  fréquemment  employé  contre  la  toux. 

Ses  propriétés  eihihirantes  étaiant  également  utilisées.  En  effet,  son 
odeur  suave,  comme  celle  de  la  mélisse,  dispose  aux  idées  riantes  et 
stimule  le  cerveau  tout  en  pouvant,  peut-être  par  une  légère  action 
anesthésique,  faire  disparaître  les  seusatious  douloureuses  ou  désagréa- 
bles :  c'est  rittion  dite  céphalique. 
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En  stimulant  l'organisme  dans  son  ensemble,  en  lui  apportant  une 
sorte  de  refocillation,  l'infusion  de  romarin  peut  aider  i  combattre  cet- 
taines  affections  dépendant  d'une  mauvaise  distribution  ou  d^un  affai- 
blissement de  l'influx  nerveux.  Ainsi  lui  a-t-on  attribué  des  qualités 
emménagogues,  l'a-t-on  mis  en  usage  contrôles  manifestations  hystériques, 
et  convient-il  au  début  des  affections  à  frigore  pour  amener  une  réaction 
générale.  Cazin  le  recommande  contre  les  états  d'ataxie,  d'ady namie,  les 
fièvres  nerveuses,  et  il  dit  avoir  vu  céder  une  fièvre  d'apparence  pernicieuse 
à  une  forte  infusion  de  romarin  donnée  à  défaut  d'autre  remède.  Champier 
pensait  que  le  romarin  pouvait  remplacer  la  cannelle.  Le  romarin  est  pro- 
bablement un  remède  plus  puissant  qu'on  ne  suppose  et  qui  mérite  de 
nouveaux  essais,  car  Masois  et  Bruylants  (BuU.  deVAcad.  roy.  deBdçi- 
que^  avril  1879)  concluent  d'expériences  physiologiques  que  l'essence  de 
romarin  possède  des  propriétés  convulsivantes  très  accusées. 

Enfin  les  diverses  préparations  de  romarin,  comme  d'autres  essences, 
auraient  réussi  à  faire  expulser  le  tsenia. 

Hais  l'emploi  le  plus  usité  encore  de  nos  jours  est  celui  que  l'on  eo 
fait  comme  vulnéraire.  Le  romarin  entre  dans  la  composition  du  vin 
aromatique.  Stimulant  et  astringent  à  la  fois,  c*est,  en  vérité,  un  bon 
résolutif,  et  les  bains  avec  son  infusion  concentrée  devraient  être  fréquem- 
ment utilisés  dans  le  midi  de  la  France,  où  abonde  cette  labiée,  pour 
combattre  les  adénopathies  strumeuses,  les  œdèmes,  les  engorgements 
chroniques,  les  affaiblissements  musculaires  consécutiCs  aux  entorses 
aux  luxations,  aux  fractures,  aux  rhumatismes  chroniques,  aux  affections 
articulaires  de  nature  scrofuleuse. 

L'essence  de  romarin  entre  dans  la  composition  d'un  certain  nombre 
de  linimcnts  stimulants  tels  que  le  baume  opodeldoch  (t.  lY,  p.  655). 
L'eau  de  la  reine  de  Ilongrie  n'est  qu'un  alcoolat  de  romarin,  aujour- 
d'hui généralement  remplacé  par  Teau  de  Cologne,  dans  laquelle  lal- 
coolat  de  romarin  se  trouve  mélangé  à  d'autres  essences  et  que  l'on  peut 
employer  en  frictions  stimulantes  ou  antalgiques. 

Pour  l'usage  interne  on  prescrit  les  sommités  fleuries  en  infusion,  à  la 
dose  de  5  à  15  et  60  grammes  pour  un  litre  d'eau. 

L'hydrolat  s'emploie  à  la  dose  de  30  à  100  grammes  et  l'alcoolat  de 
4  à  15  grammes,  Tessence  4  à  6  gouttes. 

L'mfusion  pour  l'usage  externe  peut  se  fab^e  avec  des  quantités  trè^ 
considérables,  50,  60,  100  grammes  par  litre  :  elle  sert  en  lotions,  fo. 
mentations,  gargarismes,  bains,  fumigations  emménagogues,  injection> 
(leucorrhée). 

A.  GuÈs. 

ROSE.  —  Le  genre  Rosa  T.  constitue  à  lui  seul  le  groupe  des  ro$ée> 
de  la  grande  famille  des  Rosacées,  il  se  distingue  par  les  cai*actères  sui- 
vants. 

Tige  ligneuse,  ordinairement  aiguillonnée  ;  feuilles  presque  toujours 
composées-pennées  :  fleurs  à  5  pétales  se  multipliant  facilement  par  la 
culture  ;  ovaire  inière  ou  inclus  dans  la  cavité  réceptaculaire,  fonné  de 


nombreux  carpelles  uniovulés  et  indcpendanls  ;  fruit  multiple,  composé 
d'achdioeâ  enveloppes  iVuna  induvie  t|ut  représente  le  réee]»lacle  devcou 
charnu  ;  ovule  pendant,  aualrope  ;  graine  pcudanle  dépourvue  d'idlnimeu. 

On  désîj^fjie  généralement  en  France  sous  le  nom  d't^glantiers  Ici* 
espèces  de  rosiers  sauvages  à  Heurs  simples;  les  variétés  cultivées  sont 
innombrables. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  espèces  qui  fournissent  à  la  mé- 
decine des  produits  utiles. 

Bosa  canina.  —  Le  rosier  sauvage  ou  églantier  proprement  dit,  appelé 
eocorc  rose  de  chien,  églanline,  rose  sorcière,  etc.,  est  un  arbrisseau 
commun  dans  nos  buissons.  Sou  fruit  est  le  véritable  cynorrhodon  dont 
la  portion  cliarniie  re]»résente  le  réceptacle  qui  s*est  accru  autour  lIcs 
achaiues;  les  fruits  frais  sont  d'un  nnige  de  corail  ;  en  se  dcssécliant  ils 
devîenîienl  d*un  rouge  noirâtre;  ils  sont  tapissés  iutérieurement  de  poils 
rudes  et  irritants. 

Les  cyiiorrliodons  renferment  du  Iflnnin,  de  la  glucose,  une  matière  mu- 
cila^ineuse,  de  la  résine^  ^  p*  0/0  environ  d'acide  citriqtie,  8  p.  0/0  d'a- 
cide nrulique,  des  traces  d'Iruile  essentielle. 

En  pharmacie  on  en  fait  une  conserve  en  ouvrant  les  fruits»  séparant 
les  achaines  et  les  poils:  on  ajouLe  une  petite  quantité  de  vin  blanc  et  on 
abandonne  le  mélange  dans  un  lieu  frais;  aussitôt  que  les  fruils  sont 
blessis  on  les  réduit  en  pulpe;  celte  dernière  est  enfin  chauffée  pendant 
quelques  instants  au  bain-marie  avec  1  partie  1/2  de  sucre  blanc.  Celle 
préparation  sert  le  plus  souvent  d'excipient  pour  les  pilules  à  base  de 
médicaments  astringents.  En  Suisse  et  en  Alsace,  on  em[doie  encore 
une  confiture  assez  agréable  préparée  avec  la  pulpe  de  cynorrhoJons, 
^L'églantier  porte  souvent  une  galle  chevelue  qui  lui  est  propre,  désignée 
Sus  le  nom  de  bMeguar,  pnmme  mousseuse^  et  qui  se  fonne  à  la  suite 
de  la  piqûre  d*un  insecte  byménoptère,  leCynips  rosîC.  Ce  produit  aslrin- 
gent  n*est  plus  employé  aujounrbui. 

Rosa  fjalliva,  —  La  variété  dite  rose  de  Provins  fournit  à  la  pharmacie 
les  pétales  de  roses  rouges;  elle  est  maintenant  cultivée  à  Fontenay-aui* 
Uoses,  dans  les  environs  de  Lyon  et  de  Metz,  en  Hollande,  en  Allemagne^ 
en  Angleterre  ;  la  IV^rse  en  fournit  une  quantité  énorme. 

On  prétend  que  le  rosier  dt-  Provins  fut  rapporté  d'Orient»  au  temps  des 
croisades,  par  Thibauii  VL  comte  de  Brie. 

On  récolte  les  roses  au  moment  où  les  boutons  vont  s*ouvrir;  on 
coupe  les  pétales  près  de  leur  point  d'insertion  en  laisisant  Fonglel,  on 
les  dessèche  ensuite  au  four  et  on  passe  au  crible  pour  enlever  les 
étamines. 

Les  roses  rouîmes  renferment  deux  matières  grasses  différentes,  deFacide 
gallique,  une  trace  de  tannin»  utm  forte  proportion  de  quercitrin  (Kther 
quercétiquede  l'isodulcite)  ;  dela^lucosc,  divers  sels  minéraux,  de  l'huile 
essentielle  et  une  matière  colorante  encore  peu  connue  qui  devient  cra- 
moisie par  les  acides  énergiques  et  donne  un  vert  brillant  avec  les 
alcalis. 

MOT»   MCT.   M£l»*  KT  CMIR*  %X%\   —    iP 
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Formes  pharmaceutiques.  —  Infusion.  —  Pétales  secs  10  gr.  ;  eau 
bouillante  1000  gr.  Elle  est  rarement  employée  à  l'intérieur  comme 
tisane.  En  portant  la  dose  de  roses  à  20, 40, 00  gr.,  on  en  fait  descolljres, 
gargarismes,  lotions. 

Conserve.  —  Poudre  de  roses  rouges  10;  etu  distillée  de  rose  20; 
sucre  blanc  pulvérisé  80.  On  délaye  la  poudre  dans  Teau  ;  après  deox 
heures  de  macération,  on  ajoute  le  sucre  et  Ton  mélange  par  trituration. 
Astringent  qu'on  a  conseillé,  à  la  dose  de  quelques  grammes,  dans  la 
diarrhée  des  phthisiques. 

Mellite  ou  miel  rosat.  —  Pétales  secs  100  ;  eau  booillante  600;  miel 
blanc  600.  Faites  infuser  pendant  12  heures,  passez  avec  expression, 
laissez  déposer,  décantez,  évaporez  jusqu'à  réduction  à  150,  et  faites 
avec' le  miel,  un  sirop  marquant  1,27  de  densité;  écumez,  clariGez  au 
papier  et  passez  (Codex).  C'est  la  préparation  la  plus  usitée  pour  ga^ 
garismes  et  collutoires.  On  pourrait  lui  substituer  avec  avantage  le  sirof 
de  roses  rouges,  préparé  d'après  la  formule  de  SoubeiraD,  avec  Tinru- 
sion  d'une  partie  de  pétales  pour  5  parties  d'eau  bonillaele  et  q.  s.  de 
sucre  blanc. 

Vin  rosat. —  On  le  prépare  par  macération,  pendant  10  jours,  avec 
60  gr.  de  pétales  pour  1000  gr.  de  vin  rouge.  11  sert  au  pansement  (k 
certains  ulcères. 

Les  pétales  de  roses  rouges  entrent  encore  dans  la  formule  du  Diascor- 
dium,  de  la  Thériaque,  etc. 

Rasa  centlfolia.  —  Les  pétales  de  roses  pâled  sOiftt  fournies  par  le 
rosa  centifolia  ou  ses  variétés,  et  en  général  par  toutes  les  espèces  de 
roses  peu  colorées,  mais  remarquables  par  la  suavité  de  leur  parfnm: 
telles  sont  les  R.  moschata  Mil.  et  R.  Damascena  Mil.,  appelée 
encore  Rose  de  Puteaux  ou  des  quatre  saisons. 

Tous  ces  rosiers  sont  originaires  d'Orient  ou  du  Caucase. 
La  composition  chimique  des  roses  pâles  est  analogue  à  celle  ^ 
pélales  du  Rosa  Gallica,  à  cette  différence  près  que  la  matière  coloraaCeet 
la  matière  astringente  y  sont  moins  abondantes,  tandis  que  la  proportion 
d'essence  est  beaucoup  plus  considérable.  Elles  servent  à  la  préparatioa 
d'un  sirop  légèrement  laxatif,  entrent  dans  la  formule  du  sirop  <ie 
Cuisinier  y  mais  sont  surtout  utilisées  pour  l'extraction  de  Tessence  de 
rose,  qu'on  obtient  en  même  temps  que  l'eau  distillée  de  rose. 
Eau  distillée  de  rose  (Voy.  t.  XII,  p.  224). 

Essence  de  rose.  —  Sa  fabrication  forme  l'industrie  principale  d'au 
moins  150  villages  situés  dans  la  vallée  deTunja,  en  Roumélie.  En  18tKI, 
on  comptait  dans  cette  région  plus  de  2500  distilleries.  L'Inde,  la  Per», 
Tunis  et  Cannes,  en  fournissent  aussi  au  commerce  une  petite  quantité. 
Cette  huile  volatile  est  solide  au-dessous  de  11^;  au-desaus  de  cette 
température,  elle  constitue,  le  plu«  souvent,  un  liquide  jaune  clair  ayant 
un  poids  spécifique  de  0,87  à  0,89. 

Elle  est  formée  chimiquement  par  un  mélange  de  deux  corps  :  Tun 
solide  (sléaroptène),  est  complètement  dépourvu  d'odeur,  peu  soloble 


ROSKOLE.  SH^V  ^"^ 

Jans  rolcool;  (^'cst  un  carbure  triiydro;îènc  tle  la  série  éthylciiitiuc  *uj 
forméuique.  qui  se  rapproclic  énormément  par  ses  propriétcs  de  cer- 
taines parafOnes;  l'autre,  liquide,  est  nn  principe  oxygéné  doué  d'une 
odeor  délicieuse,  doul  la  IbncUon  cliimique  reste  a  déterminer.  Les  pro- 
portions de  ces  deux  corps  sont  très-variables;  le  poids  du  carbure  ino- 
dore peut  y  varier  de  18  à  G8  pour  100;  ou  conçoit  que  la  qualité  de 
l'essence  doit  s'en  ressentir. 

!^  prix  élevé  de  cette  substance  (1000  à  2000  fr.  le  kilog.)  a  du  reste 
toujours  tenté  les  falsificateurs  ;  il  paraît  môme  impossible  de  Tavoir  pure» 
car  on  la  uiélange  dans  les  fabriques  mémos  a  Thuile  voialilc  de  VAn- 
(fropogon  Schœmtuiims,  Les  intermédiaires  y  ajoulent  ensuite  diverses 
essences,  notamment  celles  de  Pefargonium  ou  de  Santal  cUrin^  et 
©afin  du  blanc  de  baleine  pour  élever  son  point  de  solidification. 

Elle  entre  dans  la  formule  de  la  pommade  rosat» 

Pommade  romi.  —  Axonge  1000,  racine  d'orcanetle  30,  cire 
blanche  8,  huile  volatile  de  rose  2. 

GiuiOviiT,  Ufii.  riatiii.  des  rlro^'iH»s.  —  Pl\scuon,  Traitr-  prat.  f|i*  la  dclertnin.  Hôsdrogut^*  sim- 
|»tef,  —  tjAiLt.aA\  llJsL  des  PUnles,  t.  I.  —  lUjriDiir  ti  Fluckicea,  Fharfliac,  p.  230*  — 
Fusas,  Des  odeurs,  dcâ  i^urlums  el  des  coiméùqucs  1*  édtt.  françabc. 

Ï^L  E.   YiLLfeJEA.N. 

IOSÉOI4E.  —  La  roséole  est  une  éruption  de  tac  lies  rosées,  non 
lanlrs  ou  à  peine  surélevées,  tantôt  discrète  ou  localisée,  tantdt  génc* 
fdlisée  à  la  surface  de  la  peau,  qui  se  termine  au  bout  de  quelques  jours 
par  résolution  avec  ou  sans  des^quarnation  de  répiderme. 
^—Définie  de  cette  l'arou,  la  roséole  ne  constitue  pas  une  maladie  spéciale, 
^■fe  est  le  sytnptfunc d affections  diverses  et  résulte  de  causes  variées; 
eue  constitue  plutfH  un  genre  en  dermatologie,  qui  se  divise  en  espèces 
^totnbreuses  suivant  les  circonstances  qui  ont  provoqué  Téruplion.  C*cst 
^Bst  qu'elle  a  été  considérée  par  tous  les  auteurs. 

^■VS'illao  etBateniau,  se  Fondant  tantôt  sur  la  forme  de  l'éruiition,  tantôt 

^fcsonétiologie,  divisaient  la  roséole  en  lestiva^  aidomnalis,  annutata, 

^Mrantilis^  variolosa,  vaccina,  millaris  et  t}fphosa;  Gibcrt  ajoute  h  cùà 

▼ariétés  la  roséole  sffjétlititiue.  Rayer  les  roséoles  féhrik%  rhumatU- 

mole  et  choléritjHe.   Lorry  et  Alibert  divisent  les  roséoles  en    idiopa- 

Ihique^i  ëfjinptoinalifjue.  Bazin  lesdislingue  en  roséoles  de  cause  externe 

et  roséoles  de  cause  i  nier  ne  :  les  preniières   sont  les  roséoles  wstivnles 

et  les  roséoles  pathofjém^liques  dues  à  Tingestion  de  certaines  substances 

telles  que  lecupabu,  le  cubèbe,  Tiodure  de  potassium,  etc.;  il  divise  les 

secondes  eu  jiseudo'exaniht'ittafiipie  essenttr/le,  herpélique  et  syphilî- 

liffue.  Roger  et  Damascbino  distinguent  trois  espèces  de  roséoles  :  1**  la 

Hbtft^o/a  primitive;  2"  les  roséoles  secondaires,  qui  se  développent  dans 

^Beours  ou  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse,  dialhésique,  ctc-,  et  dans 

Bpiquelles  ils  Ibiit  rentrer  les  roiéoles  de  la  variole,  de  la  vaccine,  du 

cboléra,du  typhus,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 

de  la  pyoliémic,  de  la  fièvre  puerpérale,  du  rlunnatîsmt*  et  de  la  sj'|ihilis  ; 

5*  les  roséoles  arli/iciellcs  ou  provoquées  déterminées  par  rabsorptioii 
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de  certains  médicaments  et  qui  sont  particulièrement  par  ordre  de  fré- 
quence les  roséoles  balsamiques  dues  à  i*ingestion  du  cubèbe,  du  santal, 
de  l'essence  de  térébenthine,  des  bourgeons  de  sapin  et  surtout  du 
copahu,  la  roséole  iodique  et  la  roséole  quinique. 

Nous  nous  rangeons  à  cette  division,  qui  nous  parait  être  la  plus  coro- 
plèic,  et  nous  ne  décrirons  dans  cet  article  que  la  roséole  primitive  oa 
pseudo-exanthématique,  les  roséoles  secondaires  et  artificielles  ayant  leur 
place  marquée  dans  ce  Dictionnaire  aux  articles  consacrés  aux  diverses 
affections  et  aux  médicaments  qui  peuvent  les  provoquer  (Voy.  les  a^ 
ticles  Choléra,  Copahu,  Iode,  QuI^QUlNA,  Rhumatisue,  Syphujs,  Typhus, 
Typhoïde  (fièvre),  Vaccine.  Variole,  Typhus  cêrédro-spinal). 

Définition.  —  La  roséole  idiopathiquc  est  un  exanthème  probable- 
ment contagieux,  caractérisé  par  une  éruption  à  la  surface  de  la  peau  de 
taches  rouges,  non  saillantes,  sans  forme  bien  définie  et  de  courte  durée; 
elle  est  apyrétique  ou  s'accompagne  d'une  réaction  fébrile  généralement 
très-modérée  ;  elle  peut  se  compliquer  d'une  éruption  sur  les  muqueuses. 

Historique,  nature.  —  Les  anciens  auteurs  confondaient  la  roséole 
idiopathique  avec  la  rougeole  sous  les  noms  de  rubeola^  rosalia,  rosolia; 
F.  Hoffmann  (1740)  en  fit  le  premier  une  affection  distincte  des  autres 
fièvres  éruptives,  mais  son  opinion  ne  prévalut  pas,  et  nous  voyons  J.  P. 
Franck,  Hufeland,  Reil,  considérer  la  roséole  comme  une  forme  atténuée 
de  la  scarlatine,  tandis  que  Schônlein  et  son  école  en  font  une  forme 
hybride  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Wagner  (1834)  soutint  de 
nouveau  sa  spécificité,  qui,  bien  qu'encore  discutée  et  niée  (Wunderlich, 
Gintrac, Thore,  Hebra),  est  maintenant  admise  parla  plupart  des  auteurs, 
surtout  par  ceux  qui  se  sont  occupés  des  éruptions  de  l'enfance  (Rilliel, 
Barthez,  Balfour,  Trousseau,  Gerliardt,  Vogel,  Thomas,  Nymann,  Roger 
et  Damaschino,  Emminghaus).  Pour  nous  la  question  n'est  pas  douteuse, 
nous  avons  eu  cette  année  même  (février  et  mars  1881)  roccasion  d'ob- 
server une  épidémie  de  roséole  à  Genève,  et  les  cas  que  nous  avons  t» 
nous  ont  confirmé  dans  l'opinion  que  la  roséole  est  une  affection  spé- 
cifique diflérente  des  autres  fièvres  éruptives. 

Le  principal  argument  en  faveur  de  cette  thèse,  c'est  le  fait  que  la  roséole 
n'épargne  pas  les  personnes  préalablement  atteintes  de  rougeole  ou  de 
scarlatine  ;  Rilliet,  Rayer,  Thore,  l'ont  observée  chez  des  enfants  qui 
avaient  eu  la  rougeole,  et,  d'après  les  chiffres  recueillis  par  Emminghaus. 
sur  145  individus  atteints  de  roséole  58  avaient  eu  la  rougeole  et  iO  au 
moms  la  scarlatine.  D'autre  part  la  roséole  ne  préserve  pas  de  la  rougeole 
ni  de  la  scarlatine. 

Étiolofiple.  —  La  contagiosité  de  la  roséole  a  été  longtemps  mise  en 
doute  ;  niée  par  Guersant  et  Blache  et  par  Bazin,  elle  est  admise  pir 
Trousseau  el  Rilliet  ;  ce  dernier  a  observé  des  cas  où  elle  lui  a  paru  évidente, 
Roger  et  Damaschino  en  ont  constaté  un  exemple  incontestable.  Balfour 
cite  un  cas  où  la  roséole  fut  apportée  d'Edimbourg  par  une  femme  d 
transmise  à  sa  famille  qui  habitait  hors  de  cette  ville.  Emmingbios 
rapporte  plusieurs  cas  analogues;   des  faits  évidents  de  contagioa  se 
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font  aussî  montrés  dans  la  récente  épideniic  de  Genève  ;  cependant  la 
conta s/iosilé  de  la  roséole  nons  a  para  faible  et  très  inrérienrc  à  celle  di, 
la  rougeole* 

La  roséole  s'observe  souvent  sous  forme  d'épidihnies^  tantôt  circon- 
scrites à  im  t'iablissenient,  à  nne  niaisoiu  comme  dans  les  cas  observés 
par  von  Nymann  dans  le  pt^nsionnat  des  demoiselles  nobles  de  Saint- 
Pétersbourg,  tantôt  étendues  h  une  ville  tout  entière  ;  comme  dans  les 
épi'lémies  de  Pavte  et  de  Milan  signalérs  par  Franck,  celle  de  Paris  ob- 
servée par  Ciett,  celle  d^Edinibourg  étudiée  par  UaU'our,  celles  de  Genève 
(Rilliet),de  Leipzig  (Thomas),  etc.;  parfois  même  la  roséole  peutenvabir 
un  pays  tout  entier  ;  d'après  de  Man,  une  épidémie  étendue  de  roséole 
régna  en  Hollande  en  1859. 

La  durée  de  ces  épidémies  et  très-variable,  et  dans  les  ^fraudes  vill^^s 
on  a  observé  desca.ssporadit)oes  entre  les  épidémies.  D*après  Walcbla  roséole 
règne  à  Malte  toute  Tannée,  sauf  pendant  les  deux  mois  de  pluie.  Néan- 
moins cette  alTection  parait  être  surtout  fréquente  dans  les  deux  premiers 
mois  de  Tannée. 

La  roséole  atteint  surtout  les  enfants,  de  là  son  nom  de  roséole  infan- 
aie;  ce  fait  a  été  observé  dans  la  plupart  des  épidémies  :  c*€st  ainsi  qu^î 
dans  celle  du  pensiormat  de  Sa int-Péters bourgs  qui  renfermait  de  6  à  7 (H) 
jeunes  lilles  de  9  a  20  ans^  la  maladie  atteignit  119  élèves*  dont  109 
étaient  âgées  de  15  ans  ou  moins  (von  Nymann)  ;  cependant  les  adultes  ne 
sont  pas  toujours  épargnés  ;  nous  avons  observé  un  cas  bien  évident 
de  roséole  chez  une  femme  de  22  ans  pendant  la  récente  épidémie  de 
Genève,  et  plusieurs  aulres  faits  du  même  genre  nous  ont  été  signalés  à 
la  même  époque.  Sur  158  cas  de  roséole  recueillis  par  Emminghaus  ë 
bdI  relatifs  à  des  adultes.  Deux  des  malades  de  Tbore  avaient  50  ans. 
^  Malle  la  maladie  sévirait  même  plus  particulièrement  chez  les  adultes* 
La  roséole  est  rare  avant  la  première  dentition,  ce  qu*on  peut  expliquer 
par  le  fart  que  les  très-petits  enfants  sont  peu  exposés  par  leur  genre  de  vie 
aux  affections  contagieuses.  Le  sexe  ne  parait  jouer  aucun  rôle  comme 
cause  prédisposante. 

Il  est  douteux  qu'une  première  ûtteintc  de  roséole  prévienne  les  réci- 
dives. 

iSymptôiiicNi.  —  L'apparition  de  la  roséole  est  précédée  d'une  période 
d'incubation  qui  serait  comprise  génénileraent  entre  14  à  21  jours^  mais 
qui  est  quelquefois  un  jïeu  plus  courte;  elle  n'a  jamais  dépassé  14  joure 
chez  les  malades  de  Ballbur;  elle  a  élé  en  général  de  14  jours  dans  les  cas 
observés  à  Genève. 

L'invasion  est  liabituellement  caractérisée  parrapparition  de  réruption 
qui  survient  d*eniblée  au  milieu  desapparences  d*une  bonne  santé  ;danf( 
la  plupart  des  cas  les  prodromes  sont  nuls  ou  très-légers  ;  quelquefois 
néanmoins  Texan tbème  est  précédé  de  phénomènes  qui  durent  de  quel- 
ques heuresà  un  ou  deux  jours  et  peuvent  même  exceptionnellement  s'éten- 
dre à  quatre  jours  (Lindwurm).  Ces  prodromes  consistent  en  un  peu  de 
malaise  accompagné  d'une    lièvre   légère  de  céphalalgie,   et   de  perle 
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d'appétit;  dans  quclq^ics  cas  on  a  observé  du  yertige  et  des  défaillances 
et  chez  les  petits  enfants  des  convulsions  ;  les  malades  ressentent  un  peu 
de  chaleur  dans  les  yeux,  une  légère  douleur  dans  la  gorge  ;  ils  sont  pris 
d'étcrnument,  d'enrouement,  phénomènes  qui  rappellent  le  début  de  la 
rougeole  ;  quelques  malades  de  Balfour  présentèrent  des  attaques  crou- 
pales,  Tun  deux  y  aurait  même  succombé  avant  Téruption. 

L'exanthème  se  montre  d'abord  à  la  face  et  au  cou  et  s'étend  da  là  lu 
reste  du  corps  ;  il  apparaît  sous  forme  de  petites  taches  rosées,  de  dimen- 
sions assez  variables,  tantôt  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  tantôt  plus 
considérables,   arrondies,  à  bords  irréguliers,  légèrement  saillantes  et 
ressemblant  à  s'y  méprendre  aux  taches  de  la  rougeole  ;  elles  sont  rare- 
ment le  siège  d'un  prurit  de  quelque  intensité  ;  elles  disparaissent  sous  la 
pression   du  doigt,  et  deviennent  d'une  couleur  plus   vive  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur  du  lit  ;  elles  ne  sont  généralement  pas  confluentes 
et  laissent  enlre  elles  des  intervalles  de  peaq  saine  ;  elles  s'accompagnent 
souvent  à  la  face  d'un  peu  de  turgescence  de  la  peau.  La  forme  de  l'éruption 
est  du  reste  assez  variable  ;  dans  une  même  épidémie  tous  les  cas  ne  se 
ressemblent  pas.  Ce  fait,  signalé  par  la  plupart  des  auteurs,  s'est  encore 
montré  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  observer.  Il  arrive  même  souvent 
que  sur  le  même  individu  l'apparence  des  taches  varie  suivant  les  régioni 
du  corps  :  c'est  ainsi  qu'au  visage  on  peut  observer  une  éruption  morbil- 
liforme  bien  caractérisée,  tandis  que,  sur  les  membres,  la  rougeur  est  plus 
diffuse  et  rappelle  l'exanthème  de  la  scarlatine. 

L'éruption  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  la  surface  cutanée  et  peat 
ntleindre  les  muqueuses,  particulièrement  celle  de  la  gorge  ;  le  fait  a  été 
souvent  nié  et  on  a  longtemps  affirmé  que  ce  qui  distinguait  la  roséole  de 
la  rougeole,  c'était  l'absence  absolue  de  phénomènes  du  côté  des  mu- 
queuses, mais  des  observations  nombreuses  établissent  que  l'exanthème 
de  la  peau  peut  s'accompagner  d'une  éruption  ponctuée  du  voile  du  palais 
analogue  à  celle  de  la  rougeole;  d'après  von  Nymann  cette  éruption  pe 
manquerait  même  presque  jamais;  nous  l'avons  observée  dans  un  cas  (À 
la  roséole  était  évidente,  mais  nous  en  avons  constaté  l'absence  dans 
d'autres  cas.  Quelquefois  il  survient  en  même  temps  un  peu  d'angine 
avec  une  tuméfaction  légère  des  ganglions  cervicaux;  des  phénomènes  de 
catarrhe  bronchique  et  laryngé  s'observent  rarement  et  n'atteignent 
pas  la  même  intensité  que  dans  la  rougeole. 

La  durée  moyenne  de  l'éruption  est  de  trois  ou  quatre  jours,  elle  peut 
même  n'être  que  d'un  seul  jour.  Sa  marche  est  généralement  plus  rapide 
et  son  extension  moins  régulière  que  dans  la  rougeole.  Dans  quelques  cas 
elle  a  déjà  disparu  à  la  face  quand  elle  apparaît  sur  le  reste  du  corps.  Le 
plus  souvent  elle  atteint  son  summum  le  second  jour  et  commence  à  pâlir 
le  troisième  jour  pour  disparaître  les  jours  suivants. 

Dans  bien  des  cas  révolution  de  la  roséole  est  tout  à  iait  apyrétique,  le 
thermomètre  ne  permet  de  constater  aucune  élévation  de  la  température, 
le  malade  ne  ressent  presque  aucun  malaise  et  peut  vaquer  à  ses  occupations 
habituelles.  La  lièvre  a  manqué  dans  près  de  la  moitié  des  cas  observés  par 
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Nymoon.  D'autres  fois  la  maladie  s^accompagîie  d'un  mou vemenl  fébrile 
très-iè^^^er,  exceplioniiellement  eependaïiL  oti  a  vu  la  Itimpérature  s'élever 
à  40  degrés,    uuvis  celle  exaeerhalioo  est  tout  h  fait  passy|,'ère. 

La  durée  totale  de  ta  maladie  dépasse  rarement  quatre  à  cifiq  jours, 
elle  peut  atteindre  au  plus  une  semaine  ;  cjnelquefois  elle  eat  tout  à  fait 
éphémère.  Elle  disparaît  le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces,  parfois 
elle  est  suivie  d'une  légère  desquamation  de  répiderme. 

Di&^nosUc.  —  Lorsque  la  roséole  est  apyrétique  et  ne  présente  pas 
de  phénomènes  du  côté  des  muqueuses,  elle  est  facile  h  distinguer  do  h 
TOUfjeole^  mais,  lorsqu'elle  s*aecompaguetle  fièvre,  de  coryxa,  de  rougeur 
des  conjonctives  et  surtout  d'une  éruption  ponctuée  dans  le  fond  de 
la  gorge,  le  diagnostic  est  presque  imju>ssible,  et  on  ne  sera  fondé  à 
adiueitre  la  roséole  que  si  cette  mahidie  régne  épidémiquement  ou  si  elle 
sui*vient  cheï  un  individu  précédeunnent  atteint  de  rougeole.  Le  diagnostic 
a?ec  \^  ^cariatine  est  plus  facile;  il  se  fondera  sur  Tahaence  de  rougeur 
delà  langue,  le  peu  d'intensité  de  Tangine  et  du  mouvement  fébrile  lors- 
qu'ils existent,  et  rahsencc  ou  le  peu  d'étendue  de  la  desquamation;  la 
forme  de  lYTuplion  est  aussi  assez  différente  dans  lei  deux  inaladieB,  cc- 
peudaut  sur  quelques  pûints  de  la  peau  et  dans  quelques  cas  isolés 
réruption  roséolique  se  rapproche  plus  de  celle  de  la  bcarlatine  que  de 
celle  de  la  rougèoîe.  Peut-être  faut41  distinguer  Véruihème  svarlafini' 
forme  de  la  roséole  idiopathifjue  proprement  dite. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  le  diagnostic  entre  la  roiéolc 
et  l'éruption  décrite  par  les  Allemands  sous  le  nom  de  «  Potlieln  >»,  et 
que  quelques  auteurs  ont  considérée  comme  une  forme  bâtarde  de  la  rou- 
geole et  de  la  scaj-latiuc  ;  il  est  assez  généndenuMjl  admis  maintenant 
même  en  Allemagne  que  les  Rôthein  ne  sont  autre  chose  que  la  roséole 
idiopatiiique  que  nous  venons  de  décrire;  tpiant  aux  émplionx  uu^rlt^s 
survenues  sous  Tinlluence  d'une  double  contagion  de  la  rougeole  ou  de 
la  scarlatine,  elles  ne  s'observent  guêi'cs  que  dans  les  hopitauï  d'enfants 
où  r isolement  des  fièvres  érnptives  n'est  pas  pratiqué,  milieu  où  la  roséole 
est  presque  inconnue  :  elles  se  distinguent  d'ailleurs  de  cette  arfection 
par  une  plus  grande  intensité  des  symptùtiies  géuérauï,  et  [jar  la  predo* 
minance  de  quelques-uns  des  symptômes  caractéristiques  de  la  rougeole  ou 
de  la  scarlatine. 

La  roséole  se  distingue  des  diverses  variétés  d-êrfftbèmt'  par  la  peîilosse 
et  l'absence  de  saillie  des  plaques.  Quant  au  diagnostic  entre  la  roséole 
îdiopathique  et  les  roHéides  secondaire  ou  arfificielles^  il  se  fondera 
§ur  les  commémoratifs  ;  lorsque  la  maladie  se  montrera  sur  un  adulte, 
,  on  devra  s'assurer  qu'il  n'a  pas  fait  récemment  usage  des  halsamiques  ou 
de  Fiodure  de  potassium. 

PronoNtic.  —  Le  pronostic  de  la  roséole  idiopalhique  est  loojours  des 
plus  bénins,   la  maladie  est  de  courte  durée,  ne  cause  souvent  aucun 
malaise;  elle  guérit  toujouis  sans  laisser  de  suite  fàcheuâû  et  ne  donne 
lais  lieu  à  aucune  com|di cation. 
Traitement.    —  Dans  la  plupart  de»  cns,    la   roséole   ne  rtclame 
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